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A Reabilitação, com certeza, é também física, 
 passa pelo paciente e, 
 muitas vezes limitada reconstrução desta admirável arquitetura que é o corpo.  
Mas ela é, sobretudo, reedificação da alma, da esperança,  
da preciosidade de cada vida e de cada pessoa. 
(Anónimo)
Resumo 
 
 A Pessoa submetida a artroplastia total do joelho: Impacto dos Cuidados de 
Enfermagem de Reabilitação e Benefícios em Saúde. 
 
 O presente relatório descreve os resultados da sistematização de um conjunto de inter-
venções, a doentes submetidas a artroplastia do joelho realizado no período pré e pós-
operatório, sob a forma de um programa de intervenção no processo de aquisição de compe-
tências especializadas em enfermagem de reabilitação. De acordo com as variáveis, dor con-
trolada no momento da alta, força muscular e amplitude da articulação, e segurança na mar-
cha avaliadas em 8 doentes, a quem foi implementado o programa de intervenção, este reve-
lou-se de grande importância para as doentes, evidenciando o seu benefício através da melho-
ria da mobilidade e da independência funcional, agregada a uma melhoria na realização das 
atividades de vida diária, permitindo validar os resultados destes cuidados às doentes sujeitas 
a estes procedimentos. 
 A reflexão sobre as atividades desenvolvidas permitiu também concluir que o processo de 
aquisição e desenvolvimento de competências de enfermeiro especialista e de mestre também 
se concretizou. 
 
Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitação; Artroplastia do Joelho; Efetividade dos Cui-
dados em Saúde. 
Abstract 
 
 The Person subjected to total knee arthroplasty: Impact of Rehabilitation Nursing Care 
and health Benefits. 
  
 This report describes the results of the systematization of a set of interventions imple-
mented, to patients subjected to knee arthroplasty performed in the pre and post-operative 
period, in the form of an intervention programme in the acquisition process expertise in reha-
bilitation nursing. According to the variables, pain controlled at the time of high, muscular 
strength and amplitude of articulation, and safety in the gait evaluated in 8 patients, to whom 
the intervention programme was implemented, this proved to be of great importance to the 
patients, demonstrating its benefit through improved mobility and functional independence, 
added to an improvement in the realization of the activities of daily life, allowing to validate 
the results of these care to the patients subject to these procedures. 
 The reflection on the activities developed also made it possible to conclude that the pro-
cess of acquiring and developing the skills of specialist and master nurse has also been fulfilled. 
 
Keyword: Rehabilitation Nursing; Knee Arthroplasty; Effectiveness of Health Care. 
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0. INTRODUÇÃO 
 
 
 O presente trabalho, surge no âmbito da Unidade Curricular Relatório do Curso de Mes-
trado Integrado em Associação em Enfermagem, Especialização em Enfermagem de Reabilita-
ção, promovido pela Associação de Escolas Superiores de Enfermagem e de Saúde Dr. Lopes 
Dias do Instituto Politécnico de Castelo Branco, Escola Superior de Enfermagem São João de 
Deus da Universidade de Évora, Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Beja, Es-
cola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Portalegre e  Escola Superior de Saúde do 
Instituto Politécnico de Setúbal e teve o contributo de orientação da Professora Doutora Eugé-
nia Nunes Grilo. 
 Com este documento pretende-se descrever as atividades realizadas no decorrer da uni-
dade curricular Estágio Final e com estas o processo de aquisição e desenvolvimento de com-
petências, porque como refere Queiroz (2007) a práxis em enfermagem é um saber com o foco 
na ação surgindo de atividades complexas e estruturadas, aportando os conhecimentos prove-
nientes de diversas áreas que se sistematizam não apenas em intervenções, mas essencial-
mente na gestão de conhecimentos para uma melhor conduta de atuação nas diversas situa-
ções (Queiroz, 2007).  
 Decorrente da gestão de conhecimentos apreendidos nas unidades curriculares do curso, 
esteve o projeto de intervenção que foi implementado durante o estágio que decorreu de 23 
de outubro a 27 de novembro de 2017 e que se realizou no serviço de Ortopedia do Hospital 
Curry Cabral (HCC) do Centro Hospitalar Lisboa Central. O projeto de intervenção pretendia 
validar um conjunto de intervenções em enfermagem de reabilitação adotadas no serviço on-
de decorreu o estágio de modo a compreender o impacto destes cuidados e seus benefícios na 
saúde dos doentes submetidos a artroplastia do joelho (ATJ).  
 A Enfermagem de Reabilitação (ER) constitui-se como uma área de intervenção reconhe-
cida, capaz de dar resposta às necessidades efetivas da população, bem como às exigências 
nos cuidados, traduzindo-se esse aporte na procura de ganhos em saúde nos diversos contex-
tos da sua prática (Ordem dos Enfermeiros, 2011). De acordo com Hesbeen (2001), os cuida-
dos de reabilitação deverão incidir na metodologia de prática individualizada a cada pessoa, na 
medida em que cada um deve ser interveniente no seu processo reabilitativo, na tomada de 
consciência do seu processo de reabilitação, permitindo-lhe alterar o seu processo de recupe-
ração. O processo reabilitativo incide na promoção de saúde e melhoria da qualidade de vida 
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enfatizado na prevenção de limitações de funcionalidade e ou deficiências, bem como de le-
sões.  
 O aumento significativo de patologias ósseas, deve-se na sua essência ao aumento da 
esperança média de vida. Também outros fatores como o aumento do sedentarismo e obesi-
dade na população têm sido apontados como fatores de risco importantes na progressão das 
doenças articulares, sendo a osteoartrite considerada a doença articular mais comum no mun-
do (Arden & Cooper, 2008) e a cirurgia de substituição da articulação do joelho, ou seja, a ar-
troplastia total do joelho (ATJ) o tratamento de eleição, porque permite uma melhoria da fun-
ção da articulação do joelho em indivíduos com osteoartrite severa e incapacitante (Walsh, 
Woodhouse, Thomas & Finch 2007). Segundo Worrell (2006) as cirurgias de próteses totais 
primárias do joelho apresentam mais de 95% de resultados satisfatórios devendo-se o sucesso 
desta cirurgia a vários fatores, como o aperfeiçoamento dos materiais e do modelo de implan-
te, as técnicas cirúrgicas para preparação dos ossos e balanceamento dos ligamentos, mas 
também ao tratamento pós-operatório que inclui os cuidados de enfermagem de reabilitação 
(ER).  
 Decoyna, McLiesh & Salamon (2018) referem que apesar de a mobilização ser uma inter-
venção de reabilitação frequentemente associada aos fisioterapeutas, em ambiente ortopédi-
co os enfermeiros são também responsáveis por mobilizar os pacientes, porque em contexto 
de cuidados agudos a doentes do foro ortopédico, um dos principais focos de atenção para o 
doente é um retorno a um nível funcional idêntico ao anterior à morbilidade, e para se conse-
guir este objetivo enfermeiros e fisioterapeutas devem partilhar responsabilidades. Outros 
autores (Lucas, Cox, Perry & Bridges, 2013) sublinham também o valor da informação e supor-
te dado aos doentes antes da cirurgia ortopédica eletiva. Os programas de preparação podem 
ser combinados com avaliação pré-operatória ou fornecidos em sessões clínicas de educação 
separadas da avaliação. De uma maneira ou de outra, uma única sessão de educação e um 
folheto com informação têm impacto na recuperação cirúrgica destes doentes como subli-
nham estes autores. 
 No projeto de intervenção desenhado, os cuidados de enfermagem de reabilitação objeti-
varam toda a potenciação funcional dos doentes submetidos a ATJ visando minorar deformi-
dades e sequelas, proporcionando condições de funcionalidade e autonomia de modo a rein-
tegrar os doentes nas suas atividades quotidianas (Borges, 2015).   
 Considerando também os objetivos de aprendizagem definidos para o ensino clínico, con-
cretamente o desenvolvimento de competências comuns e especificas aos enfermeiros espe-
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cialistas em enfermagem de reabilitação (EEER) e a aquisição de conhecimentos, aptidões e 
competências de mestre, a validação de programas de intervenção sistematizados e a avalia-
ção dos resultados em termos de ganhos em saúde e ganhos funcionais para os doentes, res-
ponde a estas exigências.  
 Em termos de estrutura este relatório foi organizado de acordo com o definido para esta 
unidade curricular. Logo a seguir à introdução segue-se uma análise do contexto, onde se in-
clui a análise do envolvimento e a análise da produção de cuidados, descrevendo a população. 
A seguir apresentou-se a problemática em estudo e os respetivos objetivos de intervenção 
profissional, assim como os procedimentos de ordem ética que foi necessário assegurar num 
projeto desta natureza. Apresentou-se de seguida o enquadramento concetual no sentido de 
conhecer o estado da arte dos cuidados de enfermagem de reabilitação aos doentes com ATJ, 
e que permitiu dar credibilidade ao conjunto de intervenções habitualmente desenvolvidas na 
artroplastia total do joelho a estes doentes de forma a atingir os objetivos delineados. Seguiu-
se a apresentação e discussão dos resultados da intervenção especializada em cuidados de 
enfermagem de reabilitação, e por último foi realizada uma análise reflexiva das atividades 
realizadas e do modo como as de competências foram adquiridas e desenvolvidas.  
 No que respeita à referenciação, foi tido em conta o novo Acordo Ortográfico da Língua 
Portuguesa. 
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1 - APRECIAÇÃO DO CONTEXTO 
 
 
 De acordo com a legislação disponibilizada no sítio do Serviço Nacional de Saúde (SNS) 
disponível em (http://www.chlc.min-saude.pt/content.aspx?menuid=499) que enquadra a 
orgânica e funcionamento do Centro Hospitalar Lisboa Central (CHLC), Entidade Pública Em-
presarial (EPE) integra o Hospital Curry Cabral (HCC). A atual organização e funcionamento 
deste hospital, onde tive oportunidade de realizar o estágio, decorreram da reorganização da 
rede hospitalar, através do Decreto-Lei (DL) nº 44/2012 de 23 de fevereiro, que por delibera-
ção do XIX Governo Constitucional, integrou por fusão o HCC, EPE e a Maternidade Dr. Alfredo 
da Costa, estabelecimentos do Serviço Nacional de Saúde, no Centro Hospitalar de Lisboa Cen-
tral (CHLC), EPE, dando cumprimento à estratégia de incremento e melhoria da oferta hospita-
lar nas zonas limítrofes da cidade, procurando assegurar as necessidades da população aí resi-
dente, através da centralização da oferta hospitalar em três grandes pólos localizados nas zo-
nas norte, oeste e oriental da cidade de Lisboa, com base em critérios de homogeneidade de-
mográfica e complementaridade assistencial.  
 De acordo com a informação obtida no Regulamento Interno do CHLC, disponível no sitio 
do CHLC (http://www.chlc.min-saude.pt), esta reestruturação visou complementar a articula-
ção de sinergias tornando a sua gestão de recursos e organização mais racional e eficiente, 
proporcionando condições para uma prática de medicina interventiva aliada a padrões de mo-
dernidade, centrada no bem-estar do doente e na satisfação dos profissionais, adotando como 
eixo basilar assistencial um modelo de governação clinica, que permite melhorar de forma 
continuada a qualidade dos serviços e os cuidados prestados visando a excelência, num com-
promisso de atualização permanente e de formação continuada.  
 O HCC é um Hospital Geral Central que de acordo com a sua estrutura de atividade e uni-
dades orgânicas, comporta serviços de internamento, consulta externa, hospitais de dia, cui-
dados intensivos, meios complementares de diagnóstico e terapêutica, serviços farmacêuticos, 
serviço social e gabinete do utente, dispondo também de um Bloco Operatório Central (com 9 
salas) e de uma unidade de cirurgia ambulatória. O HCC faz parte de diversas redes de referen-
ciação nacional, destacando-se o Plano de Contingência da pandemia da gripe e é também o 
maior Centro Nacional de Transplantação Hepático.  
 A lotação total do HCC é de 374 camas de agudos, abrangendo a sua área de influência 
direta, essencialmente as freguesias dos concelhos de Lisboa e Loures, integrando ainda os 
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centros de saúde de Marvila, Sacavém e Sete-Rios, de acordo com a rede de referenciação do 
Ministério da Saúde. Esta área foi alterada com o funcionamento do Hospital de Loures, não 
reduzindo por isso a sua influência. (HCC, 2014), disponível em (http://www.chlc.min-
sau-
de.pt/ResourcesUser/CHL/Principios_Bom_Governo/Regulamento_Interno_21_03_2014.pdf). 
 De acordo com informação disponível no sítio, Entidade Reguladora da Saúde (ERS), o 
HCC, EPE, é apontado como um hospital que cumpre com os parâmetros de qualidade exigi-
dos, designadamente, nas áreas de excelência clínica, segurança do doente, focalização no 
utente e adequação e conforto das instalações. Saliento o parâmetro de avaliação “focalização 
no utente” como resultado de padrão de qualidade elevado, na medida que o foco de atuação 
nos cuidados incide na sua plenitude no utente, traduzindo-se neste nível de excelência, ERS 
(2018). 
 No domínio da especialidade de Ortopedia, integra a área músculo esquelética, nomea-
damente as áreas de diferenciação técnica da cirurgia da coluna, cirurgia artroscópica do om-
bro e joelho, artroplastia do joelho e anca, cirurgia de revisão artroplástica, tratamento de 
politraumatizado.  
 Relativamente ao serviço de ortopedia do HCC este tem como missão a prestação de cui-
dados de saúde diferenciados, na área da ortotraumatologia, articulando-se com todas as uni-
dades de cuidados que integram o SNS. A sua área de atuação geográfica enquadra-se no âm-
bito da área da Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo. Este contexto, não 
invalida a garantia dos princípios universais de cobertura do SNS e da livre escolha do cidadão, 
nem impede o ingresso na rede de prestação de cuidados de saúde diferenciados e da articu-
lação com a rede de cuidados de saúde primários, bem como os restantes prestadores de saú-
de atuais (CHLC, 2016).  
 De acordo com o relatório do Registo Português de Artroplastias (RPA), emitido pela Soci-
edade Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia (SPOT, 2011), o HCC apresenta uma taxa de 
registo próxima dos 100%, relativamente à participação no RPA, entre junho de 2010 e junho 
de 2011. Números do HCC apresentados no segundo relatório anual do RPA, mostram 176 
registos do joelho, com intervenção primária, (76%), e 17 registos do joelho com intervenção 
de revisão, (98%). 
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1.1 – Caraterização do Contexto dos Cuidados 
 
 
 O serviço de Ortopedia do HCC onde decorreu o estágio, visa prestar cuidados de saúde a 
pessoas com doenças do foro orto traumatológico, nomeadamente fraturas do cólo do fémur; 
fraturas de colles, bem como a prestação de cuidados a doentes do foro cirúrgico tais como a 
realização de artroplastia da anca; artroplastia do joelho e ombro e cirurgia corretiva da colu-
na.  
 É uma unidade de internamento constituída por 2 alas de internamento (A e B), respeti-
vamente, num total de 70 camas, mais quatro camas extra, fazendo corresponder à ala A, 42 
camas para doentes do sexo feminino, e à ala B, de 27 camas para utentes do sexo masculino. 
Este serviço está localizado no piso 3, tem por missão a prestação de cuidados de saúde a do-
entes com traumatismos do aparelho locomotor, na sua vertente cirúrgica (Sousa et al., 2017). 
Recebe apenas doentes do sexo feminino de todos os grupos etários. 
 No período compreendido de 2014 a dezembro de 2015 neste serviço, foram submetidas 
a cirurgia por artroplastia total do joelho 232 mulheres, com uma média de idades de 70 anos 
(Testas et al., 2016). De acordo com Dobberstein (2014) e Duarte et al, (2013) a prevalência da 
artroplastia total do joelho é de cerca de 44%, traduzindo-se em cerca de 70% das pessoas que 
possuem idade acima de 50 anos, contudo, na faixa etária acima de 75 anos, este número ele-
va-se a 85%. A informação colhida no S-Clínico, relativamente à idade das doentes desta uni-
dade de cuidados confirma a dos autores referidos. 
 A Ordem dos Enfermeiros (OE) sublinha a importância dos enfermeiros para a qualidade 
dos cuidados. Segundo refere, estes terão de existir em número suficiente, e terão de possuir 
competências concetuais, relacionais, emocionais e técnicas (OE, 2004). Em termos de recur-
sos humanos, o serviço de Ortopedia integra 5 Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de 
Reabilitação (EEER), distribuídos pelos turnos de manhã e da tarde todos os dias da semana e 
fins-de-semana inclusive, garantindo padrões elevados de cuidados, de eficácia na gestão de 
recursos, na humanização dos cuidados e procura incessante no desenvolvimento profissional 
dos seus colaboradores visando a excelência técnica (Martinho et al., 2010). Da equipa multi-
disciplinar para além dos 5 enfermeiros especialistas já referidos, fazem parte 16 enfermeiros 
generalistas, 5 médicos ortopedistas e 3 médicos fisiatras, 6 auxiliares de ação médica, 3 fisio-
terapeutas, 2 assistentes técnicas no apoio ao internamento de ortopedia e 1 assistente social, 
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que presta apoio na agilização de situações do foro social e de referenciação para a rede de 
suporte de cuidados continuados. 
 A unidade de internamento de ortopedia apresenta um espaço físico amplo e adequado 
relativamente à população a que se destina e às suas necessidades, uma vez que detém condi-
ções físicas e de recursos materiais para a realização de treino funcional, bem como treino dos 
autocuidados. As camas dos doentes são todas de elevação elétrica, o que também permite a 
eficácia e diversidade na permuta de posicionamentos nos diversos tipos de doentes ortopédi-
cos. Contudo, esta unidade de internamento não dispõe de ginásio de reabilitação, apesar de 
estar bem equipada com material de apoio e de suporte. Falta-lhe um espaço adequado para 
algumas intervenções com os doentes, nomeadamente o treino de subir e descer escadas, 
sendo realizado o treino funcional nas escadas dos patamares dos pisos do HCC. Esta unidade 
também é detentora de um muito bom banco de ajudas técnicas do qual se destacam: disposi-
tivo de mobilização passiva contínua (artromotor); meios auxiliares de marcha (canadianas; 
andarilhos fixos, tripés (pirâmide de suporte); cadeiras de duche; cadeiras de rodas; cadeirões 
modulares articulares; rolos de apoio e almofadas de gel; triangulo de abdução; tábuas de 
transferência; bolas de treino de equilíbrio; encontrando-se toda uma gama de meios auxilia-
res de apoio utilizados sobretudo na recuperação funcional dos doentes e salvaguarda da se-
gurança e conforto. 
 Este contexto de cuidados consegue desta forma garantir um ambiente de cuidados segu-
ro para os doentes e eficaz dos recursos, sendo os mesmos utilizados pelos EEER, como pelos 
fisioterapeutas, coabitando na sua área de intervenção no mesmo espaço físico e partilhando 
os mesmos recursos. 
 Tendo em vista as competências que se pretendem desenvolver e a área de intervenção a 
estudar, este contexto reúne as condições ideais para aprofundar conhecimento e habilidades 
na área do autocuidado e da capacitação do doente, respondendo simultaneamente a outra 
exigência que é a de desenvolver competências diferenciadas, nomeadamente considerando 
que os enfermeiros especializados em enfermagem devem adquirir competências no cuidar de 
pessoas nos diversos contextos da sua práxis, tomando por basilar da sua prática a capacitação 
e melhoria da funcionalidade, a maximização da independência e da satisfação da pessoa, sob 
forma a melhorar os seus índices de autoestima (Regulamento n.º 125/2011 de 18 de fevereiro 
da Ordem dos Enfermeiros). 
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2 - ANÁLISE DE ENVOLVIMENTO 
 
 
 De acordo com a OE (2004, p. 3) “o exercício profissional dos enfermeiros insere-se num 
contexto de atuação multiprofissional” e nesta unidade de internamento, as atividades desen-
volvidas são elencadas em procedimentos normativos de serviço, que servem de sustentação 
institucional, sendo a atribuição dos doentes efetivada de acordo com a classificação de doen-
tes sob o método responsável, designando-se os mesmos de cuidados de enfermagem de refe-
rência (Costa, 2004). Este método de trabalho em enfermagem respeita o conceito dos cuida-
dos individualizados, cabendo a cada enfermeiro o dever da responsabilidade da análise, pla-
neamento e implementação, na sua execução e permanente monitorização dos cuidados de 
enfermagem prestados a cada doente, nomeadamente desde a admissão até à sua alta. No 
que respeita aos cuidados especializados em enfermagem de reabilitação, a existência de uma 
norma para o exercício de enfermagem de reabilitação, nesta unidade determina que no mo-
mento do acolhimento e admissão dos doentes, os enfermeiros procedem à avaliação inicial e 
realizem os ensinos aos doentes de acordo com a intervenção cirúrgica a que vão ser sujeitos, 
completando esse ensino com a distribuição de um folheto no sentido de diminuir a ansiedade 
e de diagnosticar necessidades de intervenção específicas com vista à determinação dos diag-
nósticos de enfermagem, ao planeamento, e implementação das intervenções planeadas dire-
cionadas para os resultados. Embora definida em norma interna no serviço esta prática não 
visa um procedimento uniforme por parte de todos os profissionais na sua intervenção. 
 No que respeita à intervenção de cuidados de enfermagem de reabilitação, nomeadamen-
te o cumprimento da implementação do programa de enfermagem de reabilitação em ortope-
dia, no seu planeamento, execução e avaliação, bem como das orientações médicas prescritas 
face á reabilitação, incumbe ao enfermeiro a permanente monitorização dos resultados dos 
cuidados de enfermagem prestados, assim como o ajuste necessário do programa de interven-
ção (Frederico & Leitão, 1999). 
 Decorrente tanto das patologias em si mesmas, como dos processos cirúrgicos que visam 
a sua resolução ou correção, os doentes internados nesta unidade perdem temporariamente a 
capacidade de desempenhar as atividades da vida diária (AVd´s) necessitando de cuidados de 
enfermagem adequados e capazes de lhes proporcionar melhoria das suas capacidades funci-
onais, ou seja, a melhoria do seu desempenho nas AVd´s. De acordo com Olson (2011, p. 431) 
“o nível de participação nas atividades da vida diária ou de autocuidado depende da força do 
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doente, da sua capacidade e disposição para aprender e do nível de assistência que deve estar 
de acordo com a extensão da lesão, grau de incapacidade (incluindo rigidez muscular, a fra-
queza ou dor) e o tempo decorrido desde o início da doença.” 
 Os cuidados de enfermagem têm como propósito assistir e substituir o doente, naquilo 
que ele não consegue fazer de forma autónoma, que faria de forma independente se tivesse a 
força, a vontade ou os conhecimentos necessários, com o objetivo da recuperação da inde-
pendência. Em contexto de doentes dependentes e com potencial para recuperarem a inde-
pendência como são os doentes do foro ortopédico e orto traumatológico, a teoria do au-
tocuidado de Orem assume uma relevância especial. De acordo com Queiroz, Vidinha & Filho 
(2014, p. 160) a “Teoria do Autocuidado constitui a base para compreender as condições e as 
limitações da ação das pessoas que podem beneficiar com a enfermagem”. Estes autores defi-
nem o autocuidado como “uma função humana reguladora que as pessoas desempenham 
deliberadamente por si próprias, ou que alguém a execute por elas” de modo a preservarem a 
vida, a saúde, o desenvolvimento e o bem-estar (Queiroz, Vidinha & Filho, 2014, p. 158). Para 
Tomey & Alligood (2002) referidas por Queiroz Vidinha & Filho (2014) a Teoria do Défice de 
Autocuidado em Enfermagem de Orem, é uma teoria geral que integra três teorias inter-
relacionadas nomeadamente a Teoria do Autocuidado, que descreve o porquê e o como as 
pessoas cuidam de si próprias; a Teoria do Défice de Autocuidado, que explica a razão pela 
qual as pessoas podem ser ajudadas através da enfermagem e a Teoria dos Sistemas de En-
fermagem, que descreve as relações necessárias e que têm de ser criadas e mantidas para que 
se produza enfermagem. Também para Hoeman (2011) no contexto desta teoria, as interven-
ções de enfermagem que visam o autocuidado tem por objetivo um gradiente de eficácia na 
recuperação, bem como uma componente de sustentação educativa nos ensinos ministrados. 
 Neste contexto de cuidados, as intervenções ou cuidados de enfermagem mais desenvol-
vidas, enquadram-se nestas três filosofias de Hoeman (2011). Como tal revela-se primordial, 
que os enfermeiros compensem doentes de um modo total ou parcial no período pré e pós-
operatório, em função dos défices de autocuidado que os doentes apresentam, e não menos 
importante é a atividade de ensino que se inicia logo na admissão, como já foi descrito.  
Santos (2002) refere que a ação de enfermagem assenta no autocuidado, ou seja, intervenções 
que visem o doente adquirir o máximo de independência possível, encontrando-se esta ideia 
também na teoria do défice do autocuidado, desenvolvida por Dorothea Orem, que explica a 
correlação entre as capacidades dos indivíduos e as suas necessidades de autocuidado, pois os 
doentes submetidos a ATJ vão adquirir com carater temporário um índice de dependência 
21 
 
elevado, tornando-se a readaptação funcional que decorre da intervenção de enfermagem de 
reabilitação preponderante na aquisição de autonomia.  
 Na perspetiva de Meleis (2010) nos processos de saúde/doença dos indivíduos são viven-
ciados como transições. A autora centra a sua ação nas pessoas que estão a experienciar ou a 
antecipar transições, definidas como “passagem de um estado ou condição para outro” (Me-
leis, 2010, p. 38) como as que são experimentadas pelos doentes com patologia ortopédica e 
orto traumatológica. De acordo com Meleis os enfermeiros são os principais cuidadores dos 
indivíduos e das famílias que estão a passar por este processo, preparando-os para essas 
mesmas mudanças, tomando como exemplo as áreas cirúrgicas e de reabilitação, entre outras, 
podendo contribuir para que a transição seja bem-sucedida (Meleis, Sawyer, Messias, & 
Schumacher, 2000).  Por seu lado, Kelly-Hayes e Phipps (2011, p.178) referem que “o autocui-
dado e o estado de mobilidade são duas medições que são centrais para a avaliação em reabi-
litação” e consequentemente a sua independência funcional.   
 De acordo com a (Ordem dos Enfermeiros, 2001), os cuidados de enfermagem definidos 
num padrão de qualidade configuram um grande desafio, na medida em que promovem a 
reflexão sobre o exercício profissional dos enfermeiros e podem ter impacto na melhoria dos 
resultados dos cuidados de enfermagem aos cidadãos. Também preocupada com a qualidade 
dos cuidados de saúde a Direcção-Geral de Saúde (DGS) no seu Plano Nacional de Saúde 2011- 
2016, refere que a qualidade em saúde pode ser definida como a “prestação de cuidados aces-
síveis e equitativos, com um nível profissional ótimo, que tenha em conta os recursos disponí-
veis e consiga a adesão e satisfação dos doentes” (DGS, 2010, p. 12). A qualidade em saúde 
está relacionada com o bem-estar com a ausência da doença, mas também com uma maior 
aptidão funcional dos indivíduos. As preocupações com a qualidade dos cuidados de saúde 
atravessam “toda a história da Medicina, desde Hipócrates passando por Florence Nightingale 
e Ernest Codman” (DGS, 2010, p.11). 
 Um autor de referência nas questões da qualidade dos serviços de saúde é Avedis Dona-
bedian. De acordo com a perspetiva deste autor referido por Du Moulin, Haastregt & Hamers, 
(2010) a avaliação da qualidade em saúde pode ser medida numa vertente tridimensional, 
designadamente através das estruturas (reporta-se aos atributos do local onde são prestados 
os cuidados); dos processos (que se referem ao que é efetuado na prestação de cuidados) e 
dos resultados (dimensão que diz respeito aos efeitos do que resultou dos cuidados na saúde 
dos doentes). Donabedian (2003) alicerçou o indicador da avaliação dos serviços em duas di-
mensões, o desempenho técnico, ou seja, a aplicação do conhecimento e da tecnologia médi-
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ca, maximizando os benefícios e minimizando os riscos, e a relação de individualização com o 
utente, respeitando os procedimentos éticos, as normas sociais, bem como as expetativas e 
necessidades dos doentes.  
 Igualmente importante no foco dos resultados, centra-se o cuidar, na sua relação dos cui-
dados, recursos e meio envolvente (Vaarama, et al., 2008). Por seu lado, a resposta orientada 
para a eficiência e guiada por um modelo profissional de cuidados de saúde mais holístico, o 
cuidado centrado na pessoa valoriza as perspetivas e experiências dos doentes (McComarck, et 
al., 2012). 
 Grilo & Mendes (2013), também referem que em contextos de doentes dependentes a 
qualidade dos cuidados centra-se nas atividades práticas, corelacionadas com as estruturas, os 
processos e os resultados. Enfatizam para a necessidade de aumentar a eficiência e eficácia 
dos cuidados de saúde, dando particular importância aos sistemas de gestão de qualidade, 
norteados pelo uso de indicadores dos cuidados e da avaliação dos mesmos, ou seja, da avalia-
ção dos resultados. Opinião também partilhada por Franco (2010) que sublinha a necessidade 
representar os conceitos e definições gerais em indicadores validados e calibrados pelos atri-
butos desta tríade.  
 Estes pressupostos foram determinantes para as intervenções desenvolvidas no serviço de 
ortopedia do HCC, no contexto do Estágio Final, tornando-se uma preocupação constante a 
individualização dos cuidados aos doentes, a sistematização da planificação dos cuidados, 
cumprindo com os normativos institucionais de prescrição médica e de orientação protocolar 
de enfermagem de reabilitação, permitindo avaliar e validar procedimentos. Donabedian 
(2003), considera que o grau de sucesso das profissões no âmbito da saúde está diretamente 
relacionado com o indicador de avaliação da qualidade dos cuidados, de modo a validar a 
competência na execução dos mesmos e incidindo na vigilância contínua da monitorização da 
qualidade dos cuidados, detetando de forma atempada padrões de desvio, permitindo corrigi-
los. Para a Ordem dos Enfermeiros, os indicadores destacam-se como “(…) marcadores especí-
ficos do estado da saúde das populações, capazes de traduzir o contributo singular do exercí-
cio profissional dos enfermeiros para os ganhos em saúde da população.” (OE, 2002, p. 2).  
 Compreende-se então, que o uso de indicadores de qualidade do exercício profissional 
poderá contribuir para a reforma e modernização dos serviços prestados pelos enfermeiros, 
através da identificação das áreas a melhorar. A qualidade em saúde incita uma cultura de 
avaliação e desenvolvimento da qualidade, sendo por isso, também necessária a monitoriza-
ção para comparação com outros centros ou padrões pré-estabelecidos, para identificação de 
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áreas problemáticas e de excelência, para documentar o resultado de mudanças introduzidas 
(Campos & Carneiro, 2010). 
 Os resultados constituem as conclusões das atividades levadas a cabo nos serviços de saú-
de, de acordo com o estado clínico dos doentes, bem como a satisfação de quem recebe e de 
quem presta cuidados (D’Innocenzo, Adami & Cunha, 2006).  
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3 – ANÁLISE DA PRODUÇÃO DE CUIDADOS 
 
 
 De acordo com o preconizado na unidade curricular de estágio final do mestrado de asso-
ciação em enfermagem, o estudante deverá adquirir conhecimentos e competências especiali-
zadas em enfermagem de reabilitação; deverá promover a melhoria da qualidade dos cuidados 
de saúde, recorrendo à investigação e prática baseada na evidência; Habilitação de capacida-
des que visem a governação clínica, liderança de equipas e de projetos, assim como para a 
supervisão e gestão dos cuidados, nos diversos contextos da prática. 
 No contexto de prática clínica onde foi desenvolvido o estágio, associado às patologias do 
foro orto traumatológico os doentes apresentam como mais frequentes os seguintes diagnós-
ticos de Enfermagem: 
• Conhecimento não demonstrado sobre processo patológico e sobre cuidados 
de segurança; 
• Dor músculo esquelética presente à mobilização do membro inferior; 
• Movimento muscular e articular diminuído; Mobilidade comprometida; 
• Autocuidados vestir-se, transferir-se, uso do sanitário e higiene comprometi-
dos; 
• Capacidade de utilização dos meios auxiliares de marcha diminuída; 
• Risco de função do sistema respiratório comprometida; 
• Risco de complicações pulmonares pós-operatórias comprometido. 
 A Enfermagem de Reabilitação é dirigida a pessoas que carecem de cuidados de reabilita-
ção, ao longo do seu ciclo vital, nos vários contextos da prática clínica, agudos ou crónicos (Or-
dem dos Enfermeiros, 2011). Sousa e Carvalho (2017a) referem que em contexto orto trauma-
tológico, para além dos aspetos relacionados com a especificidade da patologia músculo-
esquelética, nos doentes deverão ser considerados aspetos como a idade, co morbilidades e a 
dependência dos doentes nas Avd´s. Hoeman, Lisner & Alverzo (2011) defendem que o ensino 
do doente e da família sobre as razões da diminuição da mobilidade e os métodos de otimiza-
ção da mesma para aumentar a independência e prevenir complicações são fundamentais. A 
realização do autocuidado é uma questão pessoal que tem a ver com rituais, hábitos e modos 
de aprendizagem na infância através da família e das culturas, mas pode ser modificado de 
acordo com as regras e preferências culturais dos doentes e ou famílias, tendo em conta que a 
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capacidade para aprender e a motivação pessoal, têm um efeito direto na capacidade de au-
tocuidado (Hoeman, Lisner & Alverzo, 2011).  
 Em doentes com alterações músculo esqueléticas a segurança é um objetivo importante, e 
as alterações da marcha requerem que a equipa multidisciplinar, avalie a mobilidade e desen-
volva um plano para treinar e fortalecer os músculos e os tendões (Olson, 2011). Os andari-
lhos, as canadianas e as bengalas são auxiliares de marcha que ajudam os doentes na fase ini-
cial da reabilitação após cirurgia da anca e do joelho, mas o seu uso também requer aprendi-
zagem tanto pelos doentes como pelas famílias (Olson, 2011). Incontestável, segundo 
Hoeman, Lisner & Alverzo (2011) é o benefício do exercício regular a adaptado à situação do 
doente e aos objetivos funcionais. 
 A maioria das intervenções realizadas aos doentes, decorreram dos diagnósticos de en-
fermagem descritos atrás, foram integradas e preconizadas pela equipa de Enfermagem de 
Reabilitação, nomeadamente: o treino de autocuidados nas Avd´s; os ensinos de exercícios de 
reeducação funcional respiratória; o treino de marcha e os exercícios ativos de Amplitude de 
Movimento (ADM) das articulações, exercícios assistidos e exercícios resistidos.  
 Depois de identificadas as necessidades de cuidados e as respetivas intervenções suscetí-
veis de facilitar as transições da doença para a saúde, procurou-se equacionar a possibilidade 
de intervir no sentido de melhorar a qualidade dos cuidados. Com efeito nesta unidade de 
internamento, porque embora os doentes beneficiem de um conjunto de cuidados de ER sus-
cetíveis de melhorar o seu desempenho nas atividades da vida diária (AVd´s), essa prestação 
de cuidados não é totalmente uniformizada, ou seja, depende dos juízos clínicos que cada en-
fermeiro faz dos seus doentes e das intervenções que individualmente consideram pertinentes 
planear e implementar, mas os resultados são validados de acordo com um conjunto de inter-
venções sistematizadas nesta patologia. 
 Deste modo, pretende-se observar a eficácia dos cuidados de enfermagem de reabilitação 
praticados no Serviço de Ortopedia, analisar os benefícios de enfermagem de reabilitação nos 
doentes submetidos a artroplastia total do joelho, realçando a importância do papel do en-
fermeiro de reabilitação; monitorizar os resultados das intervenções ministradas às doentes 
corelacionando os ganhos em saúde. 
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4 – DEFINIÇÃO DE OBJETIVOS 
 
 
 Marconi & Lakatos (2007) referem que a definição de objetivos permite descrever os re-
sultados que se pretendem obter, tomando por base o construto das ações desenvolvidas 
(Fortin et al., 2009). De acordo com o planeado para a unidade curricular Estágio Final, neste 
ensino clinico o estudante deverá adquirir competências especializadas de reabilitação, neste 
caso, a pessoas com patologia do foro orto traumatológico; aperfeiçoar competências adquiri-
das no primeiro estágio, subordinadas ao planeamento de cuidados especializados de reabili-
tação no sentido de maximizar a autonomia e funcionalidade da pessoa; adquirir competências 
no que concerne a gestão, supervisão e coordenação do corpo de enfermagem e projetos. 
Tendo em conta os documentos enquadradores dos ensinos clínicos, os mesmos visam o de-
senvolvimento de competências de intervenção especializada em enfermagem de reabilitação, 
conducentes à promoção e melhoria da qualidade dos cuidados prestados, recorrendo à inves-
tigação sustentada na prática baseada na evidência, alicerçada em princípios éticos e deonto-
lógicos (Regulamento de Estágio e Relatório do Mestrado em Enfermagem, 2016). 
 Decorrente da reflexão efetuada sobre o envolvimento no contexto e da produção de 
cuidados, foi identificada a necessidade de validar um conjunto de intervenções que visam 
sobretudo contribuir para a melhoria de qualidade dos cuidados, de forma a responder simul-
taneamente aos desígnios do projeto e ao desenvolvimento das competências de enfermeiro 
especialista em ER e de mestre. Barbosa et al., (2005), defendem que os cuidados de enferma-
gem de reabilitação devam iniciar-se no momento em que a cirurgia programada e a imple-
mentação de um programa de reabilitação pré e pós-operatório se materialize, representando 
por isso uma necessidade para o sucesso terapêutico. Assim, proponho organizar um conjunto 
de intervenções já adotadas no serviço de Ortopedia A do Hospital Curry Cabral, sob a forma 
de um Programa de Enfermagem de Reabilitação a implementar aos doentes submetidos a 
Artroplastia Total do Joelho (ATJ), com base nos conhecimentos sobre os benefícios de investir 
nos processos com vista aos resultados, respondendo assim à exigência de Marconi & Lakatos 
(2007) segundo a qual toda a pesquisa deve ter um objetivo definido para saber o que se vai 
investigar e o que se pretende alcançar. 
 Tomando por base o objetivo principal deste projeto, o de validar um conjunto de inter-
venções já desenvolvidas no serviço de internamento de Ortopedia do HCC sob a forma de um 
Programa de Enfermagem de Reabilitação aos doentes submetidos a artroplastia do joelho, 
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possibilitando a validação dos resultados dos cuidados de enfermagem de reabilitação, to-
mando como foco o aumento da amplitude de movimento do joelho, o controle da dor e do 
edema, e a melhoria do autocuidado definiram-se como objetivos específicos os seguintes:  
▪ Avaliar os doentes no acolhimento, e aquando da alta clínica, relativamente à 
dor e às suas caraterísticas, amplitude articular do joelho e força muscular, 
respetivamente; 
▪ Implementar um conjunto de intervenções de enfermagem de reabilitação em 
função das necessidades identificadas; 
▪ Capacitar o doente durante o período de internamento no Autocuidado; 
▪ Comparar o nível de dependência nas Avd´s no primeiro levante e na alta; 
▪ Comparar o risco de queda na admissão e na alta através da avaliação da mar-
cha;  
▪ Capacitar o doente/família para a continuidade de cuidados relativamente a 
medidas de segurança e prevenção de complicações após ATJ. 
O programa foi desenvolvido no período de 23 de outubro a 27 de novembro de 2018. 
 De acordo com a OE (2010), cabe aos enfermeiros a procura permanente de descobrir 
novas e melhores formas de prestar cuidados, que instituam novos conhecimentos e evidên-
cias científicas, adquiridos de modo transversal pela investigação. Figueiredo, Silva & Mendes 
(2014) salientam que o modelo denominado de enfermagem baseada em evidências científi-
cas estimula os enfermeiros a aprofundarem conhecimentos no domínio da sua atuação, e 
incentiva-os a reverem as suas práticas, permitindo-lhes propor intervenções mais seguras e 
adequadas. Assim, este projeto de intervenção procurou adicionalmente validar o impacto dos 
cuidados de Enfermagem de Reabilitação nos doentes submetidos a ATJ e os benefícios em 
saúde porque como sublinham Amaral (2010) e Cardoso (2012), os enfermeiros têm pouca 
evidência comprovada que demonstre a sua diferença nos cuidados aos doentes. A investiga-
ção é transversal no domínio das ciências, permitindo também na área científica de enferma-
gem a sustentação validada que sirva de orientação para a prática. Tal como afirma Fortin et 
al, (2009), nenhuma profissão terá um desenvolvimento contínuo sem o contributo da investi-
gação, considerando-a como uma componente das funções dos enfermeiros, no desenvolvi-
mento da profissão e no âmbito da formação profissional. 
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4.1 – Procedimentos de Ordem Ética 
 
 
 Depois de autorizado o projeto pela Comissão de ética da Universidade de Évora (Anexo 
A), houve necessidade de acautelar um conjunto de procedimentos relativamente ao projeto 
de intervenção e aos doentes que nele foram incluídos. De acordo com Nunes (2013), a ética 
compreende as várias etapas do processo de investigação, na qual se inclui a amostra da popu-
lação do estudo, a pertinência do mesmo, a salvaguarda dos direitos e respeito dos participan-
tes, o consentimento informado, esclarecido e livre e a proteção dos dados nas várias fases do 
desenrolar do estudo. A mesma autora referindo-se ao disposto nos princípios da Declaração 
de Helsínquia (Associação Médica Mundial, 1964), descreve que no respeito pelos direitos dos 
participantes, em momento algum de um estudo estes poderão ser prejudicados, devendo ser 
previamente avaliado o prejuízo e risco associados. Estes princípios consagram o direito ao 
pleno conhecimento e informação acerca do estudo, nomeadamente sobre a sua finalidade, 
tempo decorrente e os métodos utilizados. Refere ainda que o direito da autodeterminação 
confere à pessoa a decisão autónoma do seu destino, sendo que a mesma tem livre escolha na 
participação do estudo, conferindo-lhe também o dever da sua intimidade. Os resultados de-
verão apresentados, salvaguardando a identidade dos visados, de modo a que nenhum dos 
mesmos seja reconhecido.  
 Na salvaguarda dos direitos dos doentes e da instituição foi ainda necessário proceder à 
autorização do Conselho de Administração do Hospital Curry Cabral (Anexo B) para permitir a 
recolha de dados, a utilização do espaço onde decorreu o estágio e a apresentação dos resul-
tados em contexto académico. Foi também elaborada uma minuta aos doentes que fizeram 
parte da amostra deste estudo, com vista ao consentimento informado (Anexo C), tomando 
por base a salvaguarda de todos os princípios éticos descritos anteriormente. 
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5 – ENQUADRAMENTO CONCETUAL 
 
 
 Em Portugal, o número de pessoas com 65 e mais anos de idade tem aumentado nas últi-
mas décadas influenciado por um conjunto de indicadores demográficos (Quadro 1). No con-
junto dos vinte e oito (28) Estados Membros, o nosso país é o quinto com o valor do índice de 
envelhecimento mais elevado; o terceiro mais baixo no índice de renovação da população em 
idade ativa; e o terceiro maior com o aumento da mediana de idades entre 2003 e 2013, dados 
do Instituto Nacional de Estatística, (INE) de 2015. 
 
Quadro 1 – Pirâmide Etária Envelhecimento Portugal e UE 28, (2013). 
 Fonte: (INE, 2015) 
 
 De acordo com (INE, 2015) estima-se que este processo continue a aumentar ao longo das 
próximas décadas, fenómeno que irá provavelmente, afetar todo o mundo. A proporção mun-
dial de pessoas com 60 e mais anos de idade aumentou de 9,2% em 1990 para 11,7% em 2013, 
e espera-se que continue a aumentar, podendo atingir 21,1% em 2050 (INE, 2015). Ao longo 
do ciclo vital o sistema musculosquelético vai evidenciando diminuição da massa muscular e 
da aptidão de produção de força, potenciando desta forma a sobrecarga articular. Deste mo-
do, permite-se inferir uma relação direta do envelhecimento e a incidência de doenças dege-
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nerativas, nomeadamente a osteoartrose. A osteoartrose (ou osteoartrite) é a patologia os-
teoarticular mais evidenciada nos idosos, causando dor, perda de funcionalidade e da qualida-
de de vida (Bennell et al., 2005; Narici & Maganaris, 2006). 
 De acordo com a DGS (2004, p. 7) “as Doenças Reumáticas, para além de serem, nos paí-
ses desenvolvidos, o grupo de doenças mais frequentes da raça humana, devem ser assumidas 
como um importante problema social e económico, cujo impacto negativo em termos de saú-
de pública, tem tendência crescente, tendo em conta os atuais estilos de vida e o aumento da 
longevidade da população” As manifestações clínicas destas doenças são a dor, a tumefação e 
a limitação da mobilidade. A prevalência desta sintomatologia é maior no sexo feminino e nas 
pessoas mais idosas. Neste grupo de pessoas a osteoartrose é a principal causa de incapacida-
de associando-se frequentemente, neste grupo etário, a outras doenças por vezes incapacitan-
tes, que afetam diretamente articulações que visam diminuir a funcionalidade, nomeadamen-
te o joelho, a anca e a coluna vertebral DGS (2004). 
 Felson, Lawrence, Dieppe, et al., (2000) referem que o aumento da prevalência e incidên-
cia de osteoartrose com a idade se deve essencialmente ao envelhecimento, face a ocorrência 
e exposição de fatores de risco e que agravam a osteoartrose. A obesidade e o excesso de pe-
so, são dois fatores que têm vindo a ser apontados como fatores de risco, sobretudo para a 
gonartrose1, por isso a redução do peso nestas pessoas é incutida para o controlo da dor e a 
melhoraria da funcionalidade (Christensen, Bartels, Astrup, & Bliddal, 2007). A existência de 
lesões articulares prévias também tem sido considerada como fator de risco. Deste modo, na 
articulação do joelho, o risco de artrose tem um aumento considerável quando se apresentam 
antecedentes de lesões ligamentares e fraturas intra-articulares (Lohmander, Ostenberg, En-
glund, & Ross, 2004).  
 Em todo o mundo, as estimativas da Organização Mundial de Saúde apontam que 10% dos 
homens e 18% das mulheres com mais de 60 anos têm osteoartrite sintomática, incluindo 
formas graves (OMS, 2014). Considerada uma das causas mais frequentes de problemas de 
saúde nas mulheres idosas (Carvalho, 2010), a osteoartrose decorre de destruição lenta, pro-
gressiva e silenciosa das superfícies que envolvem as extremidades ósseas da articulação origi-
nando um declínio da sua função, devido à degradação da cartilagem articular. 
                                                          
1 A artrose do joelho é denominada por gonartrose. A cartilagem articular perde a sua elasticidade, inte-
gridade e consistência, condicionando a sua capacidade funcional (Carvalho, 2010; Phipps, Sands & 
Marek, 2003) 
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 A articulação do joelho, classificada como trócleo-bicôndilomeniscartrose, resultado da 
trocleartrose da articulação secundária fémuro-rotuliana com a bi-condilartrose da femuroti-
bial e com os dois meniscos interarticulares interpostos, sendo uma articulação de carga, de 
grande amplitude de movimento, situada na porção central do membro inferior apresenta as 
superfícies articulares formadas pelos côndilos do fêmur e é mantida por estabilizadores está-
ticos (meniscos, ligamentos e cápsulas) e dinâmicos (músculos e tendões). É considerada uma 
articulação sujeita a um maior número de patologias de origem mecânica (Wibelinger, 2009). 
Cada uma das suas estruturas executa funções de modo a proporcionar a homeostasia do 
complexo articular. Através da ação conjunta de diversos músculos, executa os movimentos 
de: flexão, extensão, rotação externa e rotação interna. Os movimentos articulares de flexão e 
de extensão realizam-se no eixo transversal, que atravessa os côndilos do fémur, enquanto o 
movimento de rotação tem lugar em torno de um eixo longitudinal, que passa pelo corpo do 
fémur e pela espinha da tíbia, sendo a sua amplitude limitada pela ação dos ligamentos late-
rais e cruzados (Stevens, 2003). A amplitude de movimento da articulação tibiofemoral é mui-
to relevante para a desempenho do joelho, nas várias atividades fisiológicas. 
 De acordo com o Observatório Nacional de Doenças Reumatológicas (ONDR, 2006) em 
Portugal 24% da população é afetada por doenças reumáticas, na qual se inclui a gonartrose. 
Ainda de acordo com a informação disponível no sítio do ONDR, infere que a Organização 
Mundial de Saúde em 2003 estimou que a gonartrose tenha afetado, cerca de 135 milhões de 
pessoas, incidindo particularmente na população mais idosa, estimando-se que, 80% dos do-
entes apresentava doença osteoarticular (OA) com considerável limitação de movimento, e 
25% não conseguia realizar as suas atividades de vida quotidianas (ONDR, 2006). 
 Borges (2015) e Oliveira (2012) referem que, a gonartrose carateriza-se por ser uma doen-
ça cujas causas não são totalmente conhecidas, evoluindo de forma diferente em cada doente. 
A mesma encontra-se relacionada a diversos fatores de risco tais como a genética, o sexo, a 
idade, a diferentes fatores, nomeadamente biomecânicos manifestados por lesões articulares, 
e fatores biológicos tais como o excesso de peso (Borges, 2015; Oliveira, 2012).  
 Todavia, estudos representativos no domínio da saúde ocupacional, referidos por Kerkhof 
& et al., (2010) procuram demonstrar que os movimentos repetitivos e a sobrecarga articular 
aumentam a prevalência da patologia nas articulações mais referidas, evidenciando que, etio-
logicamente, a patologia apresenta um componente genético importante.  
 De acordo com Organização de Cooperação e de Desenvolvimento Económico (OCDE, 
2017) os avanços significativos no tratamento cirúrgico da doença articular do joelho fornece-
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ram opções efetivas para reduzir a dor e a incapacidade associada a estas condições músculo-
esqueléticas. A cirurgia de substituição do joelho é considerada a intervenção mais efetiva 
para osteoartrite severa do joelho reduzindo a dor e a deficiência e restaurando em alguns 
doentes uma função próxima da normal (OCDE, 2017). 
 Dados da American Association of Orthopaedic Surgeons referidos por Eisemon, & Heislein 
(2016) referem na artroplastia total do joelho uma prevalência em 2004 de 267 mil casos, e em 
2010 de 600 mil, projetando para o ano de 2030 a média estimada de 3 milhões de cirurgias de 
artroplastia total do joelho apontando assim para um acréscimo significativo destas situações. 
Os mesmos autores referem que se estima que para cerca de 81% a 92% dos utentes que são 
submetidos a artroplastia do joelho após o implante, tenham cerca de 15 anos de vida útil, 
mas que após esse período será necessário a substituição da prótese. 
 Aliado à complexidade do procedimento cirúrgico assim como o decorrer do internamen-
to, os doentes submetidos a ATJ apresentam comummente diminuição severa do grau de força 
do quadricípite, comprometimento da força muscular, principalmente devido a dor, diminui-
ção de ativação muscular voluntária e atrofia muscular, traduzindo-se numa maior dependên-
cia no autocuidado e consequente inatividade (Borges, 2015). De acordo com Hoeman (2011) 
a consequente dependência no autocuidado resulta na incapacidade dos doentes na realização 
das suas atividades quotidianas, tais como o lavar-se, arranjar-se, usar o sanitário, transferir-
se, andar com auxiliares de marcha. Brito, Gomes, Magalhães & Araújo (2010) também refor-
çam a importância dos cuidados diferenciados nestes doentes sublinhando que a enfermagem 
de reabilitação se torna num valioso instrumento na recuperação e até reintegração da pessoa 
após a alta, no seu ambiente favorável, tomando por base todas as intervenções sistematiza-
das nas pessoas submetidas a ATJ, e que visam permitir aumento da funcionalidade. Nos doen-
tes submetidos ATJ a reabilitação deve ser um processo contínuo, iniciado precocemente, de 
forma a promover a capacitação da pessoa e as suas habilidades visando a maximização de 
independência e qualidade de vida (Gomes, 2013). 
 Os doentes que apresentam restrição de uma parte do corpo, ou a sua totalidade, como 
consequência de uma doença crónica, tratamento, como evidenciado pela cirurgia neste caso 
em particular, surgem complicações a curto e a médio prazo resultantes da imobilidade nos 
diferentes sistemas orgânicos, músculo-esquelético, respiratório, gastrointestinal, cardiovascu-
lar, metabólico e urinário, conduzindo inevitavelmente a uma diminuição da funcionalidade 
(Fernandes, 2015). 
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 Considerado o mais afetado no que respeita às alterações da mobilidade, o sistema mús-
culo-esquelético apresenta-se na condição de fragilizado, resultante das mesmas diminuições 
da contração muscular, da força e da massa muscular e consequente atrofia e contraturas. A 
inatividade prolongada conduz a uma diminuição da síntese de proteína e massa muscular, 
assim como o aumento do catabolismo muscular, com predomínio nas extremidades inferiores 
(OE, 2013), devendo por isso os cuidados de enfermagem de reabilitação ter início quando a 
cirurgia é programada. É de capital importância que os doentes estejam preparados física e 
psicologicamente para que se obtenha o resultado pretendido (Violante, 2014) traduzindo-se a 
sua eficácia, de acordo com a mesma autora, das intervenções de enfermagem de reabilitação, 
na medida em que estas visam melhorar, manter ou recuperar a maior independência nas suas 
AVd’s, minorando o impacto da capacitação funcional nos doentes (Violante, 2014). Entende-
se desta forma que a padronização de um programa de reabilitação incidindo a sua interven-
ção no pré e pós-operatório representa uma necessidade basilar, sendo de vital importância 
para a sua efetividade (Barbosa et al., 2005). 
 Atendendo que a reabilitação é um processo progressivo global, caraterizado pela inter-
disciplinaridade e dependente da continuidade, da coordenação e da interrelação entre os 
profissionais de saúde e o doente (Carvalhido & Pontes, 2009) a capacitação dos doentes e ou 
das famílias para a continuidade também se revelam fundamentais na aquisição de autonomia 
do doente. De acordo com Hesbeen (2001), deverão estar presentes no momento da admis-
são/acolhimento, aspetos basilares no domínio da práxis de reabilitação, nomeadamente a 
empatia estabelecida na relação com o doente, a disponibilidade e a criatividade por parte dos 
EEER, que com os seus conhecimentos científicos e competências técnicas visam minorar a 
ansiedade consequente do internamento e da intervenção cirúrgica. 
 
 
5.1. – Gonartrose e Artrolplastia do joelho 
  
 
 De acordo com dados da OCDE (2017) a prevalência da artroplastia do joelho, tem particu-
lar incidência na osteoartrose, sendo a idade o fator mais comum do desenvolvimento e pro-
gressão da doença com particular incidência nas mulheres e com aumento gradual a partir dos 
50 anos de idade. Ainda segundo o mesmo documento, entre os fatores de risco encontram-se 
a obesidade, inatividade física e lesões.  
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 A artroplastia do joelho é realizada principalmente em pessoas com 60 e mais anos, po-
dendo também ser realizada em pessoas com idades mais jovens. O mesmo observatório de 
dados de desenvolvimento económico (OCDE) publicita que em 2015, a Suíça, a Alemanha, a 
Áustria e a Bélgica foram os países que tiveram as taxas mais altas nas intervenções cirúrgicas 
da anca e do joelho (Quadro 2 e 3). Por seu lado, o México e o Chile, apresentam taxas de ci-
rurgia da anca e do joelho particularmente baixas. Comparativamente à média dos países da 
OCDE Portugal está abaixo dessa média tanto na cirurgia da anca como na do joelho, com 91 
cirurgias por cada 100.000 habitantes no caso da anca e apenas 62 por cada 100.000 cirurgias 
no caso das cirurgias do joelho.  
 
                      Quadro 2 - Cirúrgia da Anca, 2015                                  Quadro 3 - Cirúrgia do Joelho,2015 
 
 Sendo a osteoartrose uma doença que cursa com dor intensa suscetível de comprometer 
o desempenho funcional das pessoas e tendo em conta os números reduzidos de cirurgias 
efetuados no nosso país, não admira que em termos de limitações no desempenho das AVd`s 
Portugal apresente uma das taxas mais elevadas de limitações severas em pessoas com mais 
de 65 anos de idade (Quadro 4).  
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            Quadro 4 – Limitação Funcional em Adultos com Idade ≥ a 65 anos. 
 
 De acordo com a Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (2007), a ATJ é consi-
derada um dos procedimentos do foro ortopédico de maior eficácia no domínio da ortopedia, 
com melhorias visíveis e tradução na qualidade de vida para os doentes. Leão & et al., (2014) 
referem que é um procedimento cirúrgico confiável com vista a reduzir a dor e a incapacidade, 
contudo, os tempos de espera para a realização desta intervenção cirúrgica, são variáveis, por 
vezes muito longos e esse facto tem tradução na qualidade de vida diária dos doentes. Compa-
rando os tempos de espera para cirurgia do joelho de 15 países da europa (Quadro 5) verifica-
se que Portugal ainda apresenta tempos de espera significativos e maiores do que os da média 
dos países representados (OCDE, 2017).  
 
Quadro 5: Representação dos Tempos de Espera na Cirurgia do Joelho  
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5.2. – Cuidados de Enfermagem de Reabilitação a Doentes Submetidos a Ar-
troplastia do Joelho 
 
 
 Atendendo que a reabilitação é um processo progressivo global e precoce, caraterizando-
se pela sua interdisciplinaridade, aliado a uma intervenção contínua, da organização e estreita 
relação entre todos os profissionais de saúde e o doente (Carvalhido & Pontes, 2009), a En-
fermagem de Reabilitação tem por objetivo potenciar a autonomia do doente para maximizar 
o restabelecimento da função otimizando deste modo o seu quotidiano (Hoeman, Liszner & 
Alverzo, 2011). 
 Com o objetivo definido procurou-se sistematizar um programa de ER, que incidisse de 
modo particularizado, nos ensinos e autocuidados dirigidos aos utentes submetidos a ATJ, 
desde o pré-operatório ao momento antecedente da alta clínica. Enquanto estratégias de in-
tervenção profissional foram aplicados os instrumentos na recolha de dados nos três momen-
tos definidos: na admissão do utente, no período pós-operatório das 48 horas, e no período 
antecedente da alta, de modo a monitorizar os níveis de dependência do utente no processo 
de reabilitação; definir diagnósticos de enfermagem planeando os cuidados de enfermagem de 
reabilitação; realizar os planos de intervenção de enfermagem de reabilitação, norteado pelos 
protocolos de orientação clinica no serviço, e na revisão da literatura, bem como a execução 
de registos com recurso à CIPE, de forma a avaliar e validar os resultados das intervenções. 
 
 
5.2.1. - Cuidados de enfermagem no período pré-operatório 
 
 
 No decurso desta avaliação no período pré-operatório as intervenções realizadas compre-
endem um exame subjetivo que deverá ter como complementaridade o historial clínico, no-
meadamente os antecedentes pessoais e familiares, os estilos de vida, a sua capacitação fun-
cional na realização das suas atividades de vida quotidianas, contextos habitacionais (presença 
de escadas/acessibilidade/barreiras). Neste período interventivo, a correta identificação dos 
dispositivos de apoio, bem como os equipamentos adaptativos e a perceção dos doentes rela-
tivamente às suas capacidades e seus objetivos de vida, são aspetos fundamentais que deve-
rão ser avaliados (Hoeman, 2011).  
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É essencial que se efetue um exame objetivo monitorizando as variáveis da funcionalidade 
musculoesquelética e neurológica relacionadas com o movimento, incidindo na observação da 
marcha, na capacidade dos doentes para se colocarem em posição ortostática, sentarem- se e 
levantarem-se da cadeira, na capacidade para usarem dispositivos de ajuda para andar e na 
capacidade para realizarem as AVd’s.  Na observação da marcha, é fundamental observar a 
postura, devendo a mesma incidir na correta postura e segurança dos doentes, bem como 
para uma atenta e correta avaliação no uso dos equipamentos de dispositivos de marcha, no-
meadamente deformidades que poderão surgir nos membros superiores e membros inferiores 
(Phipps, Sands & Marek, 2003). 
Filho, Silva, Albano, Silva & Corotti (2015) referem que ao nível da articulação do joelho 
deve-se observar o correto alinhamento do joelho, a presença/ausência de tónus muscular, 
presença de crepitação, derrame, edema localizado ou generalizado, deformidades e altera-
ções dinâmicas (deformidades angulares e anomalias patelares). No que respeita ao padrão da 
mobilidade articular, deve ter como foco a mobilidade dos segmentos (movimentos ativos e 
passivos), também a amplitude articular (flexão, extensão, rotação medial e lateral do joelho) 
e durante os movimentos ativos a monitorização da dor, assim como na ADM também deverão 
ser avaliados e analisados os padrões dos movimentos passivos (Filho, Silva, Albano, Silva & 
Corotti, 2015).  
De acordo com Hoeman (2011) aspetos como a avaliação da sensibilidade, da força muscu-
lar, do tónus muscular e dos reflexos são igualmente importantes na fase pré-operatório de-
vendo as respostas ser comparadas bilateralmente.  
A educação dos doentes neste período visa contribuir de forma significativa na capacitação 
sobre exercícios e estratégias no alívio da dor, reduzindo a ansiedade pré-operatória (Mar-
ques-Vieira & Sousa, 2016). Num estudo inferido por (Su-Ru Chen, Chyang-Shiong Chen & Pi-
Chu Lin, 2013), os mesmos visaram concluir que em doentes submetidos a ATJ, a intervenção 
do binómio educativo-saúde no período pré-operatório possibilitou controlar e reduzir o nível 
de dor no pós-operatório, incrementando aumento na frequência da realização dos exercícios 
reabilitativos maximizando-os. 
Silva et al., (2010) também referem que a reeducação funcional tem por objetivo diminuir 
a ansiedade do doente aumentando a sua autoconfiança, proporcionando, deste modo, a di-
minuição do tempo de internamento e prevenção de complicações. Os mesmos autores consi-
deram importante, o reforço dos ensinos ao doente de exercícios de reeducação funcional 
respiratória, tais como: a consciencialização da respiração; os exercícios de reeducação funcio-
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nal respiratória abdomino-diafragmáticos; exercícios de reeducação costal; ensino da tosse, na 
medida em que a presença de tosse é preditora de complicações decorrentes do período pós-
operatório imediato. 
Outros autores (Coudeyre et al., 2007) evidenciaram a particular relevância da educação, 
avaliação e reabilitação pré-operatória nos doentes submetidos a ATJ, partilhando do pressu-
posto que a reabilitação pré-operatória visa contribuir para uma recuperação funcional mais 
rápida e eficaz, bem como fornecer contributos significativos no pós-operatório, nomeada-
mente na independência na realização das AVd’s e maximização dos cuidados prestados.  
 Tal como refere Esmond (2005), a sistematização para implementar um programa de rea-
bilitação é preponderante, sendo condição basilar uma prévia e correta avaliação inicial dos 
doentes, com o desígnio de proporcionar cuidados adequados às necessidades de cada um, 
determinando logo na admissão o seu grau de independência.  
 Os doentes que integraram este programa foram avaliados inicialmente com recurso aos 
instrumentos de monitorização, Escala Visual Analógica (EVA) para monitorização da dor, esca-
la de Barthel com o objetivo de monitorização do índice de funcionalidade, Índice de Time Up 
and Go, teste (TUG), para monitorização do equilíbrio e da marcha e consequente avaliação de 
risco de queda, assim como a avaliação da Amplitude de Movimento (ADM) através da gonio-
metria, e também da força muscular através da escala da Medical Research Council, modifica-
da adaptada por Brooke (1981). Segundo Menoita (2011) uma avaliação estruturada, norteda 
por objetivos claros e precisos dos doentes constitui uma competência basilar da enfermagem 
de reabilitação que deverá ser desenvolvida no domínio dos cuidados. O desenvolvimento 
dessas competências especializada visa a utilização de parâmetros de monitorização adequa-
dos, de forma a tornar a avaliação um processo sistematizado e impreterível de ser registado. 
 No que concerne ao instrumento de avaliação da dor foi tomado por base: 
▪ A Escala Visual Analógica da Dor (EVA) (Anexo D) 
 Considerada uma escala de referência na avaliação da dor (OE, 2008) é uma das escalas 
validadas internacionalmente, e que para efeitos de registo é convertida em escala numérica. 
A escala EVA é um instrumento que apresenta uma forma de dimensão unidimensional para a 
avaliação da intensidade da dor (Bacci, 2004). O doente faz uma cruz, no ponto que representa 
a sua Dor. Traduz-se em centímetros, a distância que compreende o início da linha, que cor-
responde a zero e o local assinalado, obtendo-se o valor numérico para a folha de registo 
(DGS, 2003). 
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▪ A Escala de Barthel (Anexo E) 
 Permite monitorizar os déficites na avaliação da funcionalidade o grau de independência 
das pessoas na realização de dez atividades básicas de vida diária (ABVD) tais como comer, 
vestir e despir, tomar banho, higiene pessoal, uso dos sanitários, controlo de esfíncteres, 
transferência da cadeira para a cama, deambular e subir e descer escadas (Sequeira, 2007; 
Mahoney & Barthel, 1965).  A classificação da escala é compreendida entre 0 e 100 (com inter-
valos de 5 pontos), sendo que a classificação mínima de zero faz corresponder à máxima de-
pendência para todas as AVd’s avaliadas, e a classificação máxima de 100 faz corresponder à 
total independência para o decurso das mesmas (Ricardo, 2012).  
▪ A monitorização da amplitude de movimento articular (ADM) 
 É um elemento preponderante, servindo como gradiente de evolução no acompanhamen-
to aos utentes de modo quantitativo, face á eficiência das intervenções no decurso da reabili-
tação. A goniometria é a medição dos ângulos articulares presentes nas articulações humanas. 
O Goniómetro é o instrumento que permite monitorizar a amplitude articular. Tem como pon-
to forte de ser um instrumento de baixo custo, de fácil manuseio, sendo confiável nas suas 
medidas, e considerado um instrumento credível quando efetuadas as monitorizações pelo 
mesmo avaliador, passando a ser questionáveis se as mesmas forem realizadas por vários ava-
liadores (Portney & Watkins, 2008). Apresenta um corpo com uma escala em graus, que pode 
ser de 0-360 ou 0-180 e dois braços, um móvel e outro fixo. O tamanho do goniómetro depen-
de da articulação a avaliar. A precisão da monitorização pode variar pela abordagem do goni-
ómetro à articulação e execução de movimento passivo ou ativo no decurso da avaliação (OE, 
2016). 
 No que respeita à aplicação do instrumento de avaliação de força muscular na implemen-
tação deste programa de Enfermagem de Reabilitação, o mesmo foi coincidente com o aplica-
do no serviço de ortopedia, tendo sido implementada a escala do MRCm, modificada, adapta-
da por (Brooke M.H. & et al., 1981). 
▪ Escala do MRCm, (modificada, adaptada por Brooke) (Anexo F) 
  Os mesmos autores consideram este instrumento de fiável, utilizada na distrofia miotóni-
ca, distrofia muscular de Becker, distrofia da cintura e membros, miopatia inflamatória idiopá-
tica do adulto na avaliação da força muscular. A sua fiabilidade depende dos grupos muscula-
res testados e do grau de força pontuado. Este instrumento tem como objetivo avaliar a força 
muscular, baseado no seu gradiente de força, diferindo esta escala entre 0 (que corresponde a 
ausência de contração muscular palpável ou visível) até 5 (correspondendo a uma força nor-
mal). Permite monitorizar a graduação decorrente do músculo na força máxima, recorrendo á 
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resistência na mobilização ativa. Atendendo que a reabilitação é um processo progressivo glo-
bal e precoce, caraterizando-se pela sua interdisciplinaridade, depende de diversos fatores que 
visam permitir a interação no contínuo dos cuidados prestados, na coordenação assim como a 
relação existente entre o doente e os demais profissionais de saúde (Carvalhido & Pontes, 
2009), a Enfermagem de Reabilitação carateriza-se na potenciação da máxima autonomia do 
doente, de modo a restabelecer a sua função na reintegração dos seus hábitos e rotinas diárias  
(Hoeman, 2011). De acordo com Hesbeen (2001), a relação empática, assim como a disponibi-
lidade, são aspetos fulcrais que deverão estar elencados na prestação de cuidados aquando no 
momento do acolhimento/admissão do doente, no domínio das competências técnicas e os 
conhecimentos científicos inerentes, permitindo minorar a ansiedade decorrente da cirurgia e 
do internamento hospitalar. 
 Como parâmetro de monitorização da marcha, do andar com auxiliares de marcha e do 
equilíbrio, com consequente avaliação do risco de quedas em idosos, é um instrumento preci-
so no seu procedimento, cotação e interpretação de resultados: 
▪ O TUG test (Anexo G) 
 Realiza-se recorrendo á utilização de uma cadeira de braços, com assento colocado entre 
44 e 46 cm de altura. Inicia-se a cronometração do tempo, desde que se levanta da cadeira, 
caminhando em linha reta de 3 metros de distância (ao ritmo normal do doente), alcançando a 
marca, gira a 180º, regressa caminhando de volta e senta-se sobre a cadeira novamente. (OE, 
2016). De acordo com (OE, 2016), fazendo referência a NICE Clinical Guidelines (2004), o tem-
po igual ou inferior a 10 segundos indica bom desempenho para adultos saudáveis e baixo 
risco de queda, de 10,1 segundos a 20 segundos indica desempenho normal e independentes 
na maioria das AVD. Apresentam algum risco de queda com um tempo entre 21 e 29 segundos 
significando avaliação funcional obrigatória, apresentando risco de queda moderado. Superior 
a 30 segundos representa alto risco de quedas. 
 No serviço de internamento de ortopedia como já foi referido, os ensinos aos doentes e 
família iniciam-se na entrevista inicial no momento do acolhimento, com a entrega de um fo-
lheto explicativo sobre a cirurgia e os procedimentos necessários no peri-operatório e pós-
operatório. Como este folheto explicativo não incluía os ensinos dos exercícios de reeducação 
funcional respiratória, estes foram integrados no programa de intervenção porque nos doen-
tes cirúrgicos, quer a imobilidade decorrente da cirurgia e a posição que adotam no leito, com 
predomínio no posicionamento de decúbito dorsal, incrementa um aumento do risco de com-
plicações no pós-operatório, comprometer deste modo a relação ventilação/perfusão, minorar 
o movimento das secreções, diminuir o volume pulmonar, causando hipoxémia e atelectasias 
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(Machado, 2008). A realização da cinesiterapia respiratória, através dos ensinos dos exercícios 
de consciencialização da respiração, reeducação funcional respiratória abdomino-
diafragmática e ensino da tosse dirigidos ao doente face à situação respiratória, permitem 
manter uma ventilação adequada, remover as secreções pulmonares excedentes e promover a 
expansibilidade pulmonar (Cordeiro & Menoita, 2012). De um modo geral, para prevenir estas 
complicações associadas às cirurgias, dever-se-á realizar no período pré e pós-operatório no 
âmbito de melhorar o acompanhamento dos doentes submetidos a ATJ, pelo que foi incluído 
no programa de intervenção, servindo de modelo regular na prática dos cuidados de enferma-
gem de reabilitação neste serviço, permitindo que o enfermeiro identifique as necessidades do 
doente, para que o mesmo se consciencialize dos procedimentos para a cirurgia, bem como do 
processo reabilitativo decorrente. Os objetivos da preparação pré-operatória visam iniciar o 
processo de reabilitação com a avaliação do doente, a consequente implementação de ensinos 
e exercício com o objetivo de minorar a ansiedade, aumentando assim os índices de autocon-
fiança (Phipps et al., 2003). Recomendações e estudos baseados em evidências foram publica-
dos suportando a ideia de que a educação e informação no período pré e pós-operatório aos 
doentes submetidos a ATJ, reduz a ansiedade e a incerteza, promovendo um resultado positivo 
na preparação da alta. A inclusão da educação na fase pré-operatória aos doentes facilita a 
alta precoce e efetiva a autogestão com base nas melhores práticas (Kagan & Bar-Tal, 2008).  
 
 
5.2.2. - Cuidados de enfermagem de reabilitação no período pós-operatório 
 
 
 Silva & Croci (2015) referem que os cuidados de enfermagem de reabilitação assumem 
elevada importância no sucesso do tratamento dos utentes submetidos a ATJ, devendo estes 
ter início no pós-operatório imediato, uma vez que a ausência destes cuidados pode contribuir 
negativamente para a diminuição da função da articulação do joelho, originando diferentes 
graus de insucesso. O compromisso demarcado da mobilidade articular nos doentes submeti-
dos a ATJ encontra-se diretamente relacionado com a inatividade no leito, o desuso, a fadiga, a 
intolerância à atividade, a fraqueza muscular e o edema e/ou dor articular (Hoeman, Liszner & 
Alverzo, 2011). A imobilidade e a limitação da funcionalidade representam um risco elevado, 
tanto relacionado com alterações decorrentes do foro físico, como com alterações do equilí-
brio, coordenação e marcha, aumento da dor e alterações psicológicas (Hoeman, 2011). 
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 Marques-Vieira & Sousa (2016) referem que os exercícios terapêuticos instituídos no pós-
operatório constituem um pilar fundamental na recuperação dos doentes com ATJ, pois visam 
permitir recuperar a função do joelho, restaurando a força e a resistência contribuindo para a 
promoção da mobilidade, coordenação motora e funcionalidade. O início da reabilitação nas 
primeiras 24 horas do pós-operatório, permite diminuir o tempo de internamento, assim como 
minorar o número de sessões necessárias para a pessoa alcançar a independência funcional 
(Carvalho & Sousa, 2016). No doente submetido a ATJ é fundamental instrui-lo sobre a impor-
tância de treinar a realização das diferentes atividades de vida, tais como ensinar estratégias 
adaptativas para vestir/despir, estratégias para tomar banho, estratégias adaptativas na utili-
zação do sanitário e transferências. 
 A recuperação da articulação do joelho no período pós-operatório, como já foi referido 
deverá iniciar-se, nas primeiras horas, com o recurso a exercícios de ADM, com o intuito de 
melhorar a adaptação à prótese. A eficácia da prótese depende essencialmente dos exercícios 
de mobilização da articulação que também promovem a integridade das estruturas articulares 
e a amplitude dos movimentos, conservando a flexibilidade. A mobilização da articulação tam-
bém previne aderências e contraturas, melhorando o retorno venoso e linfático, estimula a 
sensibilidade propriocetiva, proporcionando uma manutenção do equilíbrio, agilizando a pes-
soa para a posição de sentada e ortostática (Menoita, 2012; Hoeman, 2011). No decurso da 
reabilitação funcional, os doentes devem adquirir pelo menos uma parte da sua capacidade 
funcional, voltando a exercer as suas funções na sociedade (Spósito, Santos, Oba & Crocker 
2008). Deste modo, a reeducação funcional no pós-operatório assume importância capital 
para os doentes, auxiliando no alívio dos sintomas, no cumprimento das atividades diárias, 
melhorando a funcionalidade e contribuindo para um aumento da qualidade de vida (Silva & et 
al., 2010). No pós-operatório imediato, a preocupação major dos cuidados centra-se no posici-
onamento, assim como o ganho de ADM e o controlo da dor, com a progressiva mobilização 
passiva manual incidindo no movimento dos 0 graus até aos 90 graus, de acordo com a tole-
rância do doente. Na fase seguinte o enfoque será para a reativação e para o fortalecimento 
do quadríceps, bem como o treino de marcha assistida com andarilho e seguidamente das 
canadianas. O tratamento evolui para o recurso a exercícios associados com resistência, como 
é o caso das theraband (faixas elásticas com resistência) e bicicleta ergométrica (Ciolac & Gre-
ve 2011). 
 A grande variedade de exercícios possibilita a manutenção da mobilidade articular, 
bem como o alongamento, na prevenção de contracturas, e quando complementados com 
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a crioterapia são de capital importância para a recuperação do doente submetido a uma 
artroplastia (Kisner & Colby, 2005; Silva, 2006). 
 Neste período os objetivos da enfermagem de reabilitação tem o seu foco na prevenção 
de complicações associadas à diminuição de movimento, o incremento no aumento da força 
muscular e da mobilidade, a manutenção e aumento da capacidade nas atividades que carate-
rizam a recuperação motora, a prevenção de lesões ou traumatismos durante as atividades, a 
aquisição de conhecimentos no uso correto dos dispositivos compensatórios e da adaptação à 
mobilidade de modo a interagir nas atividades sociais e ocupacionais, aliadas ao seu bem-estar 
(Marques-Vieira & Sousa, 2016). 
 No que respeita aos exercícios isométricos, há que ter em conta: as contrações isométri-
cas abdominais; as contrações isométricas dos glúteos; as contrações isométricas do quadricí-
pite (Lesh, 2005). Para a execução destes exercícios a força e a tensão geradas são provenien-
tes do interior do músculo, apesar de não ser gerado trabalho real. Estes exercícios habitual-
mente são prescritos nas fases iniciais da reabilitação, porque a natureza estática do exercício 
pode evitar irritação numa articulação ainda muito dolorosa (Lesh, 2005). Tomando como pa-
drão um exercício isométrico para o quadricípite, o mesmo é realizado com os membros es-
tendidos, com recurso a um rolo de toalha por baixo do tornozelo de modo a empurrar para 
baixo e segurar por 10 segundos, retomando a posição inicial (Faloppa, Albertoni, Santarosa, 
Galbiatti & Komatsu, 2009). São particularmente importantes na recuperação da força muscu-
lar e da melhoria da funcionalidade, os exercícios isométricos e isotónicos (Shakespeare & 
Kinzel, 2005). Estes exercícios tal como defende Borges (2015) deverão iniciar-se no pós-
operatório imediato, bem como os exercícios isotónicos, uns e outros devem ser realizados 
com a dor controlada. 
 Estes são planeados para permitir o desenvolvimento da tensão no músculo e deste modo 
gerar um encurtamento ou alongamento do comprimento do músculo, definido pela fle-
xão/extensão do joelho e pela dorsiflexão/flexão plantar da articulação tibiotársica. Contudo, 
potencia a extensão do joelho intervencionado, o procedimento da extensão lombopélvica 
com ou sem recurso do trapézio, a transferência da cama para a cadeira de rodas, bem como 
na deslocação para o sanitário, o treino de marcha com recurso a canadianas e o treino de 
subir e descer escadas (Marques-Vieira & Sousa, 2016). 
 Borges (2015) também refere que uma das preocupações em termos de cuidados de en-
fermagem neste período, prende-se com a redução dos níveis de dor e o seu controlo e a utili-
zação de crioterapia por ação direta, traduz-se num benefício importante no período pós-
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operatório dos doentes submetidos a ATJ. A aplicação de gelo local contribui para minimizar o 
desconforto, com o objetivo de reduzir o edema, a dor, traduzido na redução do risco de he-
morragia. A aplicação de frio por ação direta nos terminais nervosos, diminui o impulso nervo-
so levando à diminuição da dor, além de permitir reduzir a hiperemia e o edema provocado 
pela vasoconstrição (Marques-Vieira & Sousa, 2016). Considerada como benéfica no pós-
operatório imediato (Marques & Kondo, 1998; Morsi, 2002), torna-se eficaz na diminuição do 
desconforto local associado aos exercícios instituídos. Embora Adie, Kwan, Naylor, Harris & 
Mittal (2012) afirmem que são necessários mais estudos randomizados para melhorar a confi-
abilidade demonstrada relativamente ao uso da crioterapia no pós-operatório de doentes 
submetidos a ATJ, sendo este procedimento de utilização da crioterapia, uma prática uniformi-
zada nos cuidados aos doentes deste serviço, na necessidade da reabilitação funcional do 
joelho dever ser uniformizada, ancorar num protocolo sistematizado e estandardizado 
(Jakobsen, Husted, Kehlet & Bandholm, 2012). 
 A tala dinâmica ou artromotor é também usada na reabilitação funcional do joelho. Consi-
derada como prática complementar, é uma opção que apresenta benefícios na recuperação da 
amplitude de movimento nos doentes submetidos a ATJ. Este dispositivo motorizado executa 
mobilizações passivas contínuas prevenindo a rigidez articular, potenciando a cicatrização da 
cartilagem e/ou ligamentos lesados, reabsorvendo hematomas, favorecendo a circulação san-
guínea e linfática na prevenção de doenças tromboembólicas (Lesh, 2005). Apesar de frequen-
temente utilizado na recuperação da ATJ, estudos referidos por Huber & Wells (2009) e Denis 
et al, (2006) contrariam a evidência do seu uso, descrevendo-o como retardador da cicatriza-
ção, potenciador de contraturas em flexão e atrasando o processo de extensão. Apesar da 
opinião destes autores, no serviço de ortopedia do HCC a mobilização passiva continua por tala 
dinâmica é um recurso frequentemente adotado, e que contribuí significativamente para a 
recuperação funcional da articulação do joelho.   
 Os autores Bierke & Petersen (2017) concluíram que na função pós-operatória de recupe-
ração, os programas de exercícios terapêuticos podem ter efeitos potencialmente benéficos, 
devendo os programas de exercícios incluir atividades mistas, incluindo exercícios aeróbicos, 
de força e propriocetivos. Deficits sensoriais e motores, nomeadamente ao nível do membro 
inferior por fraqueza muscular e padrões alterados de ativação muscular, devem ser aborda-
dos na sua intervenção de modo incisivo e específico. 
 Igualmente importante no período pós-operatório, a massagem traduz uma sensação de 
prazer, permitindo a reduzir a dor e favorecer a sensação de bem-estar, por estimular a circu-
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lação local e geral sanguínea e linfática. Nesta fase torna-se importante promover a circulação, 
reduzir o edema e a dor pelo que tanto os exercícios de flexão/extensão da tibiotársica, como 
a massagem ligeira da região distal para a proximal estão indicadas (Kisner & Colby, 2005). 
 A recuperação dos doentes deve iniciar-se com nas atividades de mobilização no leito, que 
contribuem para a melhoria do equilíbrio e ajudam a preparar os doentes para a posição de 
sentado e em pé (Hoeman, 2011; Branco & Santos, 2010). Os exercícios de rolar, extensão 
lombo-pélvica e o treino de equilíbrio, devem ser realizados de forma moderada, sem acarre-
tar dor ou cansaço aos doentes (Hoeman, 2011; Branco & Santos, 2010). No que se refere ao 
levante precoce e às transferências, que são pontos importantes na recuperação destes doen-
tes Dias (2012) considera estas, as atividades de reabilitação nos doentes submetidos a ATJ 
que condicionam a mobilidade anterior à cirurgia e do potencial de reabilitação individual. O 
procedimento protocolado neste serviço, define que o primeiro levante ocorra às 48 horas do 
período pós-operatório. Os exercícios de equilíbrio são essenciais porque permitem reedu-
car o mecanismo postural, impede a espasticidade, estimula a sensibilidade ao fazer carga 
no Membro Superior e Membro Inferior, estimula a ação dos músculos do tronco e prepa-
ra o doente para a marcha (Menoita, 2012). Deste modo, no que respeita ao treino de 
equilíbrio na posição de sentado, o mesmo é efetuado, na beira da cama, antes da transfe-
rência cama/cadeirão. Como tal, senta-se o doente, com os pés apoiados no chão, solici-
tando que realize os movimentos, primeiro com os membros superiores, no plano frontal 
e no plano sagital, depois com o pescoço. De acordo com o controlo estável do equilíbrio, 
realiza-se a transferência para a posição ortostática, e deste modo, recorrendo ao andari-
lho, treina-se o equilíbrio, solicitando ao doente para permanecer na posição ortostática, 
sem desvios, posteriormente para fechar os olhos e de seguida moblilizar os membros, 
superiores e inferiores, consoante a tolerância. Existem exercícios que contribuem para 
melhorar o equilíbrio, desde o apoio unipodal, bem como o levantar e sentar sem apoio, 
sendo utilizados de acordo com tolerância do doente (Kisner & Colby, 2005). Relativamente 
à posição de pé, nos primeiros dias deve usar-se o andarilho para proporcionar uma base de 
sustentação mais alargada (Zimmerman, 2008). O treino de marcha e de subir e descer esca-
das, preconiza a escolha para um auxiliar de marcha específico considerando a limitação de 
alguns movimentos e/ou carga que pode ou não ser realizada no membro intervencionado. A 
instrução e o treino de marcha a três pontos com carga parcial, fazem também parte do pro-
grama de reabilitação (Marques-Vieira & Sousa, 2016) dos doentes submetidos a artroplastia 
do joelho. Durante a observação do parâmetro da marcha é importante observar a postura do 
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doente, se existem desvios e curvaturas anormais na coluna, bem como deformidades dos 
membros superiores e inferiores, e se os dispositivos auxiliares de marcha estão a ser utiliza-
dos de forma correta (Phipps, Sands & Marek, 2003). 
 Estes cuidados, tal como os descritos anteriormente, são muito valorizados neste serviço 
de internamento e visam capacitar os doentes para o autocuidado, no sentido da maximização 
de sua independência. Como parâmetro de monitorização do equilíbrio e marcha é utlizado o 
“Time Up and Go” test, servindo de referência para risco de queda aos doentes submetidos a 
ATJ, de modo a quantificar a mobilidade funcional e a mudança clínica ao longo do tempo 
(Street & Gage, 2018). 
 O treino das AVd’s constitui também uma intervenção fundamental na reabilitação após 
uma ATJ capacitando e maximizando a funcionalidade do doente na realização das AVd’s, vi-
sando permitir a readaptação às rotinas de vida diária, na maximização da funcionalidade atra-
vés de estratégias adaptativas de apoio. O treino das AVd’s deve incidir nas características do 
domicílio do doente, aproximando-o da realidade da sua comunidade (Zimmerman, 2008). 
Torna-se crucial para o doente submetido a ATJ instruir e treinar a realização das diferentes 
atividades de vida: incentivar para o uso de roupa prática e larga, sem costuras, e sapatos 
macios e práticos, com sola antiderrapante. No que respeita ao vestuário procede-se ao 
ensino de estratégias adaptativas para vestir/despir, como despir primeiro o membro infe-
rior intervencionado e vesti-lo em primeiro; estratégias adaptativas para tomar banho e da 
preparação de todo o material. 
 Na preparação para a alta e no regresso a casa, faz parte dos cuidados de enfermagem e 
do seu planeamento o reconhecimento das necessidades individualizadas de cada doente e/ou 
família. A antecipação das necessidades permite melhorar os resultados e facilitar a aprendiza-
gem. Os enfermeiros ao proporcionarem uma apropriada educação para a saúde, permitem 
aos doentes e prestadores de cuidados a adoção de habilidades na tentativa de resolução de 
problemas (Morais, 2010). 
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5.3 - Programa de Intervenção Profissional 
 
 
 Os cuidados de ER integram uma área de intervenção especializada decorrente de um 
aporte de conhecimentos e procedimentos específicos. A sua intervenção visa promover o 
diagnóstico precoce com ações preventivas de enfermagem de reabilitação, e intervenções 
terapêuticas que visam melhorar a capacidade funcional, manter ou recuperar a independên-
cia nas atividades de vida, minorando o impacto das incapacidades já existentes (provocadas 
por doença ou acidente), nomeadamente ao nível neurológico, ortopédico, respiratório, cardí-
aca e outras deficiências e incapacidades (OE, 2010). A ATJ é um procedimento cirúrgico cada 
vez mais realizado, como tal, a sistematização de um programa de reabilitação pré e pós-
operatório representa cada vez mais uma necessidade, sendo considerado fulcral para o su-
cesso terapêutico (Barbosa & et al., 2005).  
 No que respeita aos cuidados de enfermagem especializados de reabilitação, perante a 
existência de um protocolo institucional para o exercício de enfermagem de reabilitação, veri-
fica-se, no entanto, que os ER apesar de prestarem cuidados de reabilitação em horário na 
integra, no decorrer da prática clínica não existe um modelo de intervenção uniformizado por 
todos, passível de ser avaliado em termos de resultados posteriormente. 
 Contudo, o enquadramento do estágio pautou-se na validação de um conjunto de inter-
venções habitualmente desenvolvidas no serviço de Ortopedia A na patologia da ATJ, que de-
correram de um conjunto de juízos clínicos de Enfermagem nomeadamente: Estimular a auto-
nomia da doente, fomentando a aquisição de conhecimentos face à doença e seu processo de 
recuperação, prevenindo complicações (Quadro 6). 
Quadro 6 – Programa de Intervenção no Pré-Operatório (adaptado) 
 1. Acolher o doente no serviço de internamento, procedendo a entrega e ensino do folheto 
informativo sobre os cuidados a ter na ATJ. 
 
2. Avaliar conhecimento sobre o processo patológico e sobre cuidados de segurança:  
- Instruir sobre cirurgia pré-operatória; 
- Explicar intervenção cirúrgica à doente; 
- Validar conhecimentos adquiridos. 
3. Exercícios de reeducação funcional respiratória: 
- Ensino sobre a consciencialização da respiração e dissociação dos tempos respiratórios; 
- Ensino da respiração abomino-diafragmática; 
- Ensino da Tosse Dirigida e Assistida; 
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- Em caso de patologia respiratória, ensino e esclarecimento de dúvidas direcionadas à mesma. 
 
4. Instruir posicionamentos terapêuticos no leito (no período pré-operatório): 
- Permanecer em decúbito dorsal com os segmentos corporais alinhados e a articulação em 
segurança, nas primeiras 24 horas; 
- Evitar decúbito lateral (até ás 72 horas); 
- Levante da cama e a sua supervisão; 
- Uso de trapézio para elevar a cintura pélvica e escapular, progredindo até à beira da cama; 
- Realização de carga para o levante (posicionar pernas para fora da cama); 
- Permanecer sentada na cama por momentos; 
- Medidas de segurança (características do piso, cuidados com tapetes, condições do auxiliar de 
marcha, calçado); 
- Demonstrar e treinar marcha com auxiliar de marcha (com andarilho/canadianas). 
 
5. Instruir e treinar técnica de exercício muscular (no período pré-operatório) 
Exercícios isométricos: 
- Contrações isométricas dos abdominais, glúteos e quadricípites. 
Exercícios isotónicos: 
- Flexão/extensão do joelho e dorsiflexão/flexão plantar da articulação tibiotársica. 
 
6. Instruir ao doente acerca dos procedimentos na recuperação da ATJ instituída no serviço: 
- Crioterapia; 
- Levante às 48 horas; 
- Início de treino de marcha com dispositivo de marcha (andarilho, passando posteriormente a 
canadiana); 
- Transferência cama/cadeira de rodas e cadeira de rodas/sanitário; 
- Treino de marcha; 
- Treino de Escadas; 
- Orientação para o regresso ao domicílio. 
 
 
 
 De forma a capacitar os doentes na concretização das tarefas no autocuidado, incremen-
tando a mobilidade, promovendo a sua independência funcional e reeducação motora, preve-
nindo a imobilidade nas 24 horas do pós-operatório, decorreram as intervenções baseadas nos 
juízos dos diagnósticos de Enfermagem, descritos abaixo no (Quadro 7).    
 
Quadro 7 – Programa de Intervenção no Pós-Operatório nas Primeiras 24 horas (adaptado) 
 1. Instruir sobre os posicionamentos explicados (no período pós-operatório): 
- Decúbito Dorsal: promove a extensão do joelho operado; 
- Decúbito lateral ou semi-dorsal para o lado não operado de acordo com a tolerância à dor, 
permanecendo o joelho operado em extensão. 
 
2. Avaliar a dor com recurso à escala visual analógica (EVA):  
- Controlar da dor e edema através da aplicação de gelo (até 20 minutos, 3 vezes ao dia); 
- Administrar terapêutica antiálgica de acordo com a prescrição médica instituída; 
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- Monitorizar a eficácia da crioterapia e da terapêutica antiálgica.  
 
3. Exercícios de reeducação funcional respiratória: consciencialização da respiração e dissocia-
ção dos tempos respiratórios; ensino da respiração abdomino-diafragmática; ensino da tosse 
dirigida e assistida. 
 
4. Exercícios de reeducação funcional motora: 
Efetuar exercícios isotónicos: mobilizações ativas assistidas da articulação coxofemoral (flexão, 
extensão; abdução, adução até a linha média), joelho (flexão, extensão) e da articulação tibi-
otársica, 2 vezes no turno;  
- Mudanças de posição frequentes;  
- Ensino, treino e incentivo á realização de mobilizações ativas para fortalecimento muscular e 
recuperação articular:  
        - Articulação coxofemoral: Instruir e executar flexão com o objetivo de 90º e extensão, 
abdução/adução até à linha média do corpo, 10 vezes, 3 vezes ao dia;  
        - Joelho: Flexão/extensão do joelho, 10 vezes, 3 vezes ao dia;  
        - Articulação tíbio társica: dorsiflexão/flexão plantar, 10 vezes, 3 vezes ao dia;  
        - Ensino e incentivo de exercícios isométricos (contrações isométricas dos glúteos, quadri-
cípite e isquiotibiais 5 segundos/10 repetições, três vezes dia) no membro operado e no são 
(por ação reflexa);  
         - Instruir exercícios de elevação da cintura pélvica “ponte”. 
 
5. Executar mobilização articular passiva com tala dinâmica no joelho (intervencionado) 2x dia, 
com a duração de cerca 45 a 50 minutos, com início a 40º aumentando gradualmente a flexão 
de acordo com a tolerância da utente, objetivando-se uma amplitude de 90º no momento da 
alta (instruir o utente a realizar contração isométrica no momento de pausa na extensão); 
- Monitorizar a amplitude do movimento articular através de goniómetro universal (antes e 
após mobilizações articulares passivas com tala dinâmica); 
- Executar registos de forma a documentar a efetividade das intervenções planeadas (S-Clínico). 
 
6. Instruir sobre técnica de transferência (entrar e sair pelo lado do membro operado; manter 
membro operado em extensão; fletir a perna não operada e deslizar para a extremidade da 
cama, rodar o tronco e as pernas até que os pés toquem no chão; levantar-se com auxílio dos 
braços e membro não operado);  
- Treinar técnica de adaptação para transferir-se: 
    - Instruir e treinar técnica de levante/transferência/sentar-se à doente (cama/cadeira/cama); 
       - Instruir e treinar técnica de transferência à doente (cadeira/sanitário/cadeira); 
       - Instruir e treinar técnica de transferência com auxílio das canadianas (ca-
ma/andarilho/cama). 
 
7. Reforço do ensino e entrega de Folheto Informativo de apoio sobre cuidados a ter com a 
“Prótese do Joelho”, aos utentes submetidos a ATJ e seus cuidadores. 
 
 
 
 De modo a permitir capacitar os doentes na concretização das tarefas no autocuidado na 
realização das AVd’s, de aprendizagem para a recuperação da marcha que permitam restabe-
lecer a amplitude do movimento articular, e promover o fortalecimento muscular, maximizan-
do a independência funcional até ao dia da alta, sistematizaram-se um conjunto de interven-
ções descritas no (Quadro 8). Neste momento são validados os ensinos efetuados aos doen-
tes/família, cabendo ao enfermeiro confirmar a aprendizagem dos doentes e ou da família e 
posse do folheto fornecido no acolhimento (Anexo H) que irá funcionar como um suporte e 
vinculação à informação recebida e ajudar na continuidade da recuperação funcional no domi-
cílio (Oliveira, 2012). 
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Quadro 8 – Programa de Intervenção no Pós-Operatório das 48 horas até Alta (adaptado) 
 1. Monitorizar o autocuidado transferir-se: 
- Orientar a pessoa no autocuidado transferir-se; 
- Planear o autocuidado transferir-se com a pessoa; 
- Treinar técnica de levante/transferência/sentar-se à doente (cama/cadeira/cama); 
- Treinar técnica de transferência à doente (cadeira/sanitário/cadeira); 
- Treinar técnica de transferência com auxílio das canadianas (cama/andarilho/cama); 
- Supervisar a pessoa no autocuidado transferir-se; 
- Elogiar positivo á utente. 
 
2. Supervisar para andar com auxiliar de marcha (avaliação da marcha: comprimento do passo 
e ciclo da marcha, largura do passo, velocidade, postura, base de apoio, mudança de direção; 
subir e descer escadas; avaliação do equilíbrio; capacidade para usar adequadamente auxiliar 
de marcha);  
- Início do treino de marcha inicial com andarilho a 3 pontos, introduzindo a noção de inversão 
do sentido de marcha, e treino de AVd’s. 
- Instruir e treinar técnica de marcha (marcha a 3 pontos com canadianas), em plano horizontal: 
                 - Mobilizar auxiliar de marcha 15 a 20 cm (andarilho) 
                 - Mobilizar perna intervencionada (com transferência de carga parcial sobre o mes-
mo) 
                 - Mobilizar perna não-operada até junto da outra  
                 - Treinar técnica de marcha com a doente na enfermaria e corredor; 
                 - Instruir e treinar técnica de inversão do sentido da marcha: 
                 - Instruir e treinar técnica de subir e descer escadas com canadiana(s) e apoio de 
corrimão 
                  - Subir (perna não operada, perna operada e canadianas); 
                  - Descer (canadianas, perna operada e perna não operada); 
                 - Caraterizar a qualidade da marcha e monitorizar a distância percorrida; 
3. - Ensinar sobre medidas de segurança (posicionamentos, técnica de transferência, auto-
mobilizações, treino de AVd’s, técnica para apanhar objetos do chão);  
- Ensinar sobre prevenção de quedas (Retirar tapetes ou em alternativa, tapetes antiderrapan-
tes;  
- Verificar se o chão está molhado; barras de apoio na casa de banho e sanitário, se possível, 
utilização de calçado fechado e antiderrapante. 
 
4. Estimular a autonomia da doente capacitando-a na concretização das tarefas no autocuida-
do; 
- Planear o autocuidado: Ir ao Sanitário:  
           - Advogar o uso de dispositivo auxiliar de marcha (andarilho inicialmente e depois com 
canadianas) 
           - Providenciar dispositivo auxiliar (alteador de sanita);  
           - Ensinar o utente a colocar o membro intervencionado em extensão antes de sentar no 
alteador de sanita, baixar-se lentamente usando a força de ambos os membros apoiados nas 
barras laterais. Para se levantar proceder de forma inversa. 
 
- Planear o autocuidado: Higiene: 
            - Incentivar o autocuidado higiene; 
            - Orientar a pessoa no autocuidado higiene; 
            - Planear o autocuidado higiene com a pessoa; 
            - Informar sobre dispositivo auxiliar para o autocuidado higiene; 
            - Orientar no uso de dispositivo auxiliar no autocuidado higiene; 
            - Supervisar a pessoa no autocuidado higiene; 
- Planear o autocuidado: Vestir-se: 
            - Incentivar o autocuidado vestir-se; 
            - Orientar a pessoa no autocuidado vestir-se; 
            - Planear o autocuidado vestir-se com a pessoa; 
            - Informar sobre dispositivo auxiliar para o autocuidado vestir-se; 
            - Orientar no uso de dispositivo auxiliar no autocuidado vestir-se; 
            - Supervisar a pessoa no autocuidado vestir-se; 
            - Elogiar positivo á utente. 
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5. Validação da aprendizagem realizada pelos doentes; 
- Reforços dos ensinos; 
- Ensinos ao familiar/cuidador informal sobre as estratégias facilitadoras e preventivas de aci-
dentes/Complicações; 
- Obter conhecimentos sobre a adaptação do domicílio para o autocuidado de forma a ter 
maior autonomia possível.  
 
 
 
 
5.3.1 – Metodologia 
 
 
 Fortin & et al, (2009) afirmam que todas as profissões para se desenvolverem de forma 
contínua necessitam do contributo forte da investigação, considerando esta mesma como uma 
componente importante das funções dos enfermeiros, independentemente do seu grau ou 
estado de formação. No processo de investigação o investigador segue uma sequência de eta-
pas, ordenadas, tomando por base a objetividade, prognóstico e controlo, constituindo um 
processo de apreciação da informação obtida.  
 Tendo em conta os objetivos projeto de intervenção, definiu-se como estratégia metodo-
lógica a estratégia PICO. De acordo com Santos, Pimenta e Nobre (2007) a estratégia PICO 
pode ser utilizada para construir questões de pesquisa oriundas da prática clínica como a que 
norteou este trabalho e que já foi apresentada atrás. Os mesmos autores referem que dentro 
da Prática Baseada na Evidência (PBE) os quatro componentes desta estratégia são também os 
elementos fundamentais da pesquisa orientando para a busca de evidências e consistem no 
seguinte:  
 P – Correspondeu ao paciente ou ao problema, neste caso os doentes submetidos a artroplas-
tia total do Joelho;  
I – Referiu-se à intervenção de interesse que pode ser terapêutica ou diagnóstica. Neste traba-
lho foi a implementação de programa de cuidados de enfermagem de reabilitação;  
C – Define o controlo ou comparação, neste caso a intervenção estandardizada  
O – Os resultados esperados neste trabalho os benefícios para os doentes em termos funcio-
nais.  
 A aplicabilidade deste programa de ER dirigido às pessoas submetidas a ATJ foi desenvol-
vido tendo em conta o plano existente no serviço onde a intervenção decorre, visando direcio-
nar-se no âmbito da funcionalidade do doente e sua recuperação motora, na promoção dos 
autocuidados sistematizados com particular incidência no pré e pós-operatório, até ao período 
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que antecede a alta hospitalar. Na perspetiva da planificação dos cuidados, a boa prática pro-
fissional assenta sobre pressupostos tidos como certos, que norteiam a prática diária, sob for-
ma a avaliarmos regularmente a efetividade dos resultados das interações e intervenções nos 
doentes (Craig & Smyth, 2004). 
 Num primeiro momento foi feita a identificação das necessidades, através de uma entre-
vista inicial, que consistiu num processo de colheita de dados, a partir de um questionário so-
bre o autocuidado e avaliação dos doentes através dos seguintes instrumentos: a Escala Visual 
de Dor, Índice Barthel, Escala de Goniometria, a escala de força muscular de MRC, (modificada, 
adaptada de Brooke), e o Teste de Equilíbrio e Marcha (TUG test). As escalas segundo Fortin 
(2009) apresentam correspondência lógica e intuitiva, indicando o grau ou o nível a que os 
doentes se relacionam com o respetivo conceito utilizado.  
 A utilização de instrumentos de medida válidos conduz a uma quantificação de resultados 
passíveis de estudar o fenómeno em si, e de medir ganhos em saúde para a população alvo das 
intervenções implementadas, (Sousa, & et al, 2015) 
 Após a pesquisa bibliográfica foram selecionados os instrumentos de colheita de da-
dos pertinentes para o estudo. A informação obtida foi transcrita para uma base de dados 
em Excel e posteriormente tratada da qual resultaram os quadros e gráficos referidos no 
trabalho.  
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6 – RESULTADOS DA IMPLEMENTAÇÃO DO PROJETO  
 
 
 Tomando por base o esperado da implementação dos resultados descritos no capítulo 
anterior, pretende-se refletir sobre os benefícios para os doentes dos cuidados de enferma-
gem de reabilitação. Foram alvo deste programa de intervenção de ER, 8 doentes submetidas 
a ATJ às quais foi implementado o conjunto das intervenções definidas atrás. As escalas que 
serviram de base na aplicabilidade do programa de enfermagem de reabilitação foram a Escala 
Visual Analógica de Dor (EVA); a monitorização pela Goniometria da ADM e escala de força 
muscular modificada do Medical Research Council (MRCm), adaptada por Brooke (1981); índi-
ce de Funcionalidade de Barthel e Time Up and Go test (TUG) que permite observar o equilí-
brio e marcha, assim como a avaliação do risco de queda. As avaliações sistemáticas foram 
realizadas na admissão das doentes no período pós-operatório, às 48 horas (primeiro levante) 
e no período antecedente à alta (sendo este período variável do quarto ao sexto dia), no senti-
do de avaliar os benefícios do programa de intervenção. Todas as doentes foram submetidas 
ao mesmo protocolo de reabilitação, definindo-se um planeamento uniformizado, no entanto 
a realização do mesmo foi maior em algumas doentes porque os dias de internamento varia-
ram entre quatro a seis dias. Os objetivos da reabilitação realizada foram aliviar a dor, fortale-
cer a musculatura, mobilizar as articulações, com enfoque para o joelho intervencionado e 
orientado na pessoa, de forma a capacitá-la, enfatizando os autocuidados no ensino de exercí-
cios para manutenção do arco de movimento e da força muscular, no cumprimento da máxima 
autonomia funcional, bem como na minimização e prevenção de complicações no pós-
operatório. 
 No que respeita à caraterização por grupo etário, as idades das doentes correspondem às 
mesmas que a literatura refere ser mais frequente o recurso à ATJ. Variaram entre os 50 e os 
80 anos, mas a maioria das doentes apresentou entre 60 e 70 anos (Quadro 9). Estas médias 
que a literatura descreve, estão enquadradas na média das idades estimada em Portugal, ser-
vindo de média as idades acima dos 60 anos de idade, no qual o número total de artroplastia 
total do joelho, realizadas por ano, tem vindo a aumentar significativamente nos últimos anos, 
sendo a sua maior incidência em doentes com idades entre 65 e 79 anos, pelo que cerca de 
65% destes doentes são mulheres. De acordo com o ONDR (2011) a artrose tem maior preva-
lência nos homens do que nas mulheres até aos 45 anos de idade, ocorrendo uma inversão 
destes dados traduzido pelo aumento da idade das mulheres. Contudo, a incidência da 
artrose do joelho aumenta com a idade, sendo um determinante muito significativo (Cam-
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pos & Cruz, 2016; Carvalho, 2010). Em Portugal, num estudo aplicado no Centro Hospitalar 
Leiria e Pombal com uma amostra de 899 doentes, os autores inferiram uma média esti-
mada de idades de 70,8 ± 6,8 anos, sendo que cerca de 80,5% dos doentes apresentavam 
mais de 65 anos de idade (Figueiredo, Machado, Sá, & Loureiro, 2012). 
 
Quadro 9 - Caraterização das doentes por grupo etário 
IDADES N 
50-60 2 
61-70 4 
71-80 2 
Total 8 
                                 
 
 Em relação à intervenção cirúrgica de ATJ, de acordo com a localização 3 foram submeti-
dos a ATJ direita e 5 a ATJ à esquerda. 
 Um parâmetro de intervenção que careceu de particular atenção, foi o conhecimento 
demonstrado ou não, sobre a cirurgia a que as doentes foram submetidas. O conhecimento 
demonstrado sobre a cirurgia, os procedimentos cirúrgicos e sobre os procedimentos de inter-
venção dos profissionais no decurso do episódio de internamento, retiram dúvidas aos doen-
tes, atuando ao nível da minimização de complicações favorecendo a recuperação (Figura 1). A 
relevância da avaliação, educação e reabilitação pré-operatória do doente é salientada por 
Coudeyre & et al., (2007). Estes autores salientam que pode reduzir o tempo de internamento 
e por isso contribuir para o aumento dos ganhos em saúde. Ainda assim só 6 das doentes de-
monstram esse conhecimento.  
 
2
6
Figura 1 - Conhecimento sobre c irurgia no 
per íodo pré-operatór io
Demonstrado Não Demonstrado
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  No que respeita ao controlo da dor ao longo do internamento, a sua avaliação foi sempre 
realizada antes do início do treino de reeducação funcional motora, na sua prossecução a ad-
ministração de terapêutica antiálgica, sob forma a obter uma melhor cooperação do doente 
para os exercícios propostos. Os resultados obtidos no controlo da dor, assentam em procedi-
mentos de prescrição médica e que servem de guia orientador no serviço, nomeadamente a 
crioterapia na aplicação de gelo, na realização de exercícios isométricos e isotónicos e na ad-
ministração de terapêutica antiálgica prescrita, fatores estes que permitem que a maioria dos 
doentes apresente uma dor controlada, sobretudo na terceira avaliação conforme (figura 2). 
Este facto ou condição representa para o serviço parâmetros de recuperação elevados, com o 
foco e a orientação dos cuidados dirigidos ao doente. A dor persistente é uma das principais 
complicações potenciais após uma prótese total do joelho (Brigitte & Pierre-François 2006). Os 
resultados apresentados, traduzem aspetos positivos decorrentes da implementação do pro-
grama confirmando o seu benefício. 
 
Legenda: Escala Visual Analógica (EVA): 0=sem dor a 10=Dor Máxima 
  
 Relativamente à mobilização passiva contínua com tala dinâmica esta intervenção tera-
pêutica é prescrita pela maioria dos clínicos do serviço e realizada apenas com prescrição. No 
contexto deste projeto de intervenção apenas 6 dos 8 doentes tiveram indicação expressa 
para realizar (Quadro 10), e embora não exista consenso absoluto sobre os benefícios do uso, 
nas doentes a quem foi implementada esta intervenção terapêutica revelou-se benéfica uma 
vez que na terceira avaliação as doentes conseguiram realizar passivamente a extensão com-
pleta e a flexão a 90 e mais graus.  
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Quadro 10 – Monitorização da mobilização passiva contínua: Tala Dinâmica  
 
            
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
        Legenda: Valor em graus (˚) de extensão / valor em graus (˚) de flexão 
        --- Sem prescrição clínica 
 
 No que se refere à força muscular, esta apresenta-se diminuída justificada pela interven-
ção cirúrgica a que as doentes foram sujeitas, identificando-se por isso limitação articular. Esta 
intervenção terapêutica foi avaliada em três momentos, nomeadamente às 24 e 48 horas após 
a cirurgia, e no período antecedente à alta, permitindo um acompanhamento quantitativo e 
eficaz das intervenções realizadas durante este período de reabilitação, de modo a traduzir 
efetividade terapêutica, maximizando a força muscular para parâmetros de níveis de força em 
que o musculo suporta a articulação contra a máxima resistência possível (Quadro 11). 
 
Quadro 11 – Monitorização da força muscular - Escala Medical Research Council, modificada 
(Escala de MRC, modificada, adaptada por Brooke) 
 
Utentes 1ªAvaliação (24h)   2ªAvaliação (48h)  3ªAvaliação (Alta) 
Utente1 3- 3- 4- 
Utente 2 3 3+ 4 
Utente 3 3 3+ 4+ 
Utente 4 3+ 3+ 4 
Utente 5 3- 3- 3+ 
Utente 6 3 3+ 4 
Utente 7 3 3+ 4+ 
Utente 8 3 3 4- 
           Fonte: Brooke M.H., et al., (1981) 
        Legenda: Grau de força muscular modificada (de 0=Paralisia total a 5=Força normal)  
 
Utentes 1ªAvaliação (24h)   2ªAvaliação (48h)  3ªAvaliação (Alta) 
Utente1 --- --- --- 
Utente 2 -5˚/40֯ -5˚/60֯ -5˚/90֯ 
Utente 3 -5˚/40֯ -5˚/55֯ -5˚/90֯ 
Utente 4 -5˚/40֯ -5˚/55֯ -5˚/95֯ 
Utente 5 --- --- --- 
Utente 6 -5˚/40֯ -5˚/65֯ -5˚/95֯ 
Utente 7 -5˚/40֯ -5˚/65֯ -5˚/100֯ 
Utente 8 -5˚/40֯ -5˚/60֯ -5˚/90֯ 
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 Tal como referido anteriormente, a articulação do joelho apresenta-se comprometida, 
alterando a sua amplitude articular, impedindo que se atinja um grau de flexão funcional, 
tomando por objetivo alcançar uma flexão de 90º e uma extensão de 0º, de modo a que as 
doentes consigam realizar as atividades de vida. No que respeita a esta intervenção tera-
pêutica, a mesma realizou-se em apenas dois momentos, respetivamente às 48 horas e 
período antecedente á alta, justificado pelo primeiro levante instituído ás 48 horas e dos 
exercícios isométricos nas primeiras 48 horas do período pós-operatório, condicionando 
assim a monitorização. Tornando-se como claro objetivo de promover a melhoria da rigidez 
articular e diminuir sintomas como a dor e o edema, os exercícios terapêuticos de mobilização 
articular são constantemente realizados no tratamento e prevenção de contraturas. São reali-
zados com o foco primordial na melhoria da amplitude articular (Prabhu & et al., 2014). Os 
benefícios para além da melhoria da amplitude articular, evidenciam-se também em outras 
estruturas adjacentes quando estimuladas, designadamente os músculos, as superfícies e cáp-
sulas articulares, os ligamentos e as fáscias, assim como os vasos sanguíneos e os nervos adja-
centes (Kisner & Colby, 2007). O envolvimento de todos os enfermeiros especialistas de reabi-
litação e dos fisioterapeutas na prossecução dos objetivos delineados no serviço, foram ele-
mentos facilitadores na continuidade dos cuidados (Quadro 12). 
 
Quadro 12 – Monitorização da Amplitude de Movimento no internamento 
Utentes  2ªAvaliação (48h)  3ªAvaliação (Alta) 
Utente1 14˚/48˚ 8˚/82˚ 
Utente 2 10˚/54˚ 6˚/88˚ 
Utente 3 8˚/56 ֯ 4˚/94˚ 
Utente 4 12˚/50 ֯ 0˚/96˚ 
Utente 5 12˚/52 ֯ 6˚/95˚ 
Utente 6 6˚/63 ֯ 4˚/96˚ 
Utente 7 6˚/67 ֯ 0˚/104˚ 
Utente 8 8/58 ֯ 2/90˚ 
     Legenda: Flexão/extensão 
 
 No que se refere ao desempenho das doentes nas atividades da vida diária este foi moni-
torizado através do índice de Barthel de Mahoney e Barthel (OE, 2016), os treinos dos autocui-
dados eram realizados diariamente e sempre que se tornava oportuno, com ênfase no vestir e 
despir, transferir-se, uso do sanitário, andar com auxiliar de marcha, treino de marcha no cor-
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redor e subir e descer escadas. O treino do autocuidado tomar banho apenas era efetuado 
uma vez por dia, com incidência no turno da manhã de acordo com a rotina instituída no servi-
ço. Para verificar a efetividade destas intervenções terapêuticas ao longo do período de 
internamento, avaliou-se o Índice de Barthel em três momentos, nas 24 horas do pós-
operatório, nas 48 horas e no momento da alta, verificando-se um aumento gradual do 
estado de independência confirmado pelos scores elevados (Figura 3). 
 
0
50
100
Utente1 Utente 2 Utente 3 Utente 4 Utente 5 Utente 6 Utente 7 Utente 8
60 60 60 60 60 60 60 60
60 65
70 70
60 65
75 70
85 90
95 90 85
95 100 90
Figura 3 - Capacidade Funcional  ao Longo do Internamento
1ªAv. 2ªAv. 3ªAv.
  
 A segurança do utente na deambulação, bem como o de risco de queda são avaliados no 
momento da alta no sentido de ajuizar a segurança da marcha. Para avaliar este parâmetro 
está protocolado no serviço, o Time Up and Go test, tendo o mesmo servido de referência na 
avaliação deste parâmetro. A avaliação foi efetuada apenas no período antecedente à alta, 
justificado pelo grau de dependência funcional das doentes às 48 horas, tal como o primeiro 
levante após a cirurgia. Quanto à avaliação, verificou-se que 4 das 8 doentes apresentavam 
baixo risco de queda, 2 doentes mostraram moderado risco de queda e apenas 1 doente exibiu 
um elevado risco de queda associado a condições de imobilidade, resultantes do processo de 
envelhecimento. Os resultados traduziram no geral, minimização do risco das doentes de que-
da no período antecedente à alta, refletindo sobre as boas práticas existentes na implementa-
ção do programa de enfermagem de reabilitação (Quadro 13). 
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Quadro 13 – Monitorização do equilíbrio (Time Up and Go, test)  
Utentes  Avaliação no período antecedente à Alta 
Utente1 32,48s 
Utente 2 18,46s 
Utente 3 14,51s 
Utente 4 16,11s 
Utente 5 24,39s 
Utente 6 12,33s 
Utente 7 10,47s 
Utente 8 26,13s 
         Fonte: Podsiadlo, D., & Richardson, S. (1991), em (OE, 2016) 
           Legenda: 
     
 
 
 
 
 No período antecedente da alta, de acordo com o protocolado no serviço, foram validados 
os parâmetros decorrentes do programa de intervenção nas doentes e família/cuidador infor-
mal, os ensinos ministrados sobre os conhecimentos acerca da patologia e das medidas de 
segurança, como forma de prevenção de riscos de complicações e acidentes. Foi demonstrado 
em todas as doentes e sua família e ou cuidadores conhecimento das estratégias preventivas 
de acidentes e risco de complicações, designadamente sobre corretos posicionamentos, exer-
cícios isométricos e isotónicos, aplicação de crioterapia, execução de transferências adaptati-
vas ao contexto individual, uso de dispositivos auxiliares de marcha, treino de equilíbrio e mar-
cha, treino de subir e descer escadas. A demonstração destes conhecimentos por parte da 
doente, família/cuidadores traduz os benefícios e efetividade dos ensinos efetuados no decur-
so do internamento pelos enfermeiros, desde a admissão até ao período da alta. 
Discussão de resultados 
 Importa salientar que os diagnósticos de enfermagem de reabilitação descritos, segundo a 
CIPE, bem como as intervenções e ensinos a estes associados, foram validados no sistema in-
formático do HCC, S-Clínico, prática esta uniformizada por todos os enfermeiros de reabilita-
ção, sustentando deste modo a intervenção do EER, assim como o programa de reabilitação no 
serviço. Considera-se, face ao exposto que este serviço detém todos os recursos desejáveis, 
Categoria Resultado 
10 segundos Normal 
11-20 segundos Baixo risco de queda 
21-30 segundos Médio risco de queda 
›30 segundos Alto risco de queda 
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nomeadamente, recursos humanos, nomeadamente dotações seguras de enfermeiros de rea-
bilitação e fisioterapeutas, que convergem na mesma linha condutora de intervenção, bem 
como de recursos de espaço físico e recursos materiais para a prossecução do programa de 
intervenção, aliado ao fato de os registos de enfermagem de reabilitação serem traduzidos e 
devidamente suportados informaticamente no registo processual de cada utente, de acordo 
com a taxonomia CIPE. 
 Deste modo, as ações levadas a cabo por parte dos EEER visaram melhorar os cuidados 
prestados, tendo por base científica a sustentação das intervenções de enfermagem (Almeida, 
2011). 
 Os ensinos assumem particular importância com recurso a folhetos informativos, sem 
nunca descurar a pertinência da informação e a sua correta utilização, como forma de consoli-
dar conhecimentos sobre posicionamentos terapêuticos e de transferência, aplicação de crio-
terapia, exercícios de reeducação funcional respiratória e motora, treinos de autocuidados e 
treino de marcha. Apesar de não se ter avaliado de forma objetiva a efetividade dos ensinos 
pré-operatórios, verificou-se que às doentes aos quais, numa fase inicial na admissão, são ex-
plicados os ensinos e procedimentos decorrentes, traduz uma maior predisposição aos cuida-
dos, reduzindo a ansiedade, contribuindo na prevenção de complicações e na eficácia evoluti-
va da reabilitação. Com os resultados obtidos foi possível verificar que os ensinos e os treinos 
planeados às doentes, se tornaram eficazes, situação confirmada, pelos conhecimentos de-
monstrados por cada doente no momento da alta. 
 Relativamente à dor durante o internamento, a mesma foi sempre avaliada antes do início 
do treino de reeducação funcional motora, de forma a obter uma melhor colaboração do do-
ente para os exercícios propostos. O nível de dor mais demarcado nas doentes foi de dor mo-
derada, com valores igual ou inferior a 5, no decorrer das primeiras 24 horas do pós-
operatório, situação justificada pela aplicação da crioterapia, administração de analgesia pres-
crita, e realização dos exercícios terapêuticos, contribuindo deste modo para uma diminuição 
significativa durante o internamento, traduzindo benefícios no controlo da dor, desempenho 
dos autocuidados e ADM, verificados na última avaliação antecedente à alta.     
 A análise dos dados relativa às avaliações da força muscular e da ADM durante o interna-
mento, no que se refere a estes dois focos de intervenção, é revelador que os doentes apre-
sentaram alterações significativas, respetivamente á força muscular e à amplitude de movi-
mento no joelho operado, nas avaliações efetuadas às 48 horas e no período antecedente à 
alta.  
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A articulação do joelho, relativamente à flexão, apresentou na maioria das doentes no 
momento da alta com valores acima dos 90 graus, registando-se em duas doentes valores 
próximos, abaixo dos 90 graus. Os valores apresentados apresentam maior expressão na 
última avaliação, justificados pelo instituído no serviço, do primeiro levante ocorrer às 48 
horas. Também a força exercida dos músculos flexores-extensores do joelho, com particu-
lar incidência para o músculo quadríceps, é fundamental para a recuperação funcional 
após a ATJ, o que indicia que os exercícios iniciados no pré-operatório e sustentados ao 
longo de todo o internamento, permitem que, mesmo após a cirurgia, os utentes mante-
nham a força muscular. O mesmo foi evidenciado ao longo dos três momentos de avalia-
ção traduzindo a efetividade terapêutica, com aumentos graduais efetivos do grau de força, no 
qual respetivamente 5 das 8 utentes apresentava nas primeiras 24 horas de pós-operatório, 
níveis de grau de força em que o musculo não consegue suportar a articulação, mas move-se 
contra a gravidade, 2 das doentes apresentaram níveis de grau de força em que o musculo 
move a articulação, mas não realiza todos os movimentos, e 1 das doentes o músculo movia a 
articulação totalmente contra a gravidade sendo capaz de resistência transitória. Contudo, a 
realização destas intervenções terapêuticas, permitiram até à última avaliação no momento da 
alta, maximizar a força muscular para parâmetros de níveis de força em que o músculo suporta 
a articulação contra a máxima resistência possível. Os resultados obtidos na última avaliação, 
tanto para a extensão/flexão assim como para a força muscular traduzem os benefícios decor-
rentes da realização de exercícios isométricos e isotónicos durante o período de internamento.  
 No contexto deste projeto de intervenção relativamente à realização da mobilização pas-
siva contínua com tala dinâmica, apenas 6 dos 8 doentes tiveram indicação de prescrição para 
o realizar, e embora não exista consenso absoluto sobre os benefícios do uso, traduziu-se nas 
doentes a quem foi implementada esta intervenção terapêutica como benéfica, uma vez que 
na terceira avaliação as doentes conseguiram realizar passivamente a extensão completa e a 
flexão com valores iguais e superiores a 90 graus. Permitiu deste modo, no pós-operatório 
imediato, confirmar que nas duas avaliações decorrentes às 24 horas e 48 horas respetivamen-
te, estes exercícios pretendem diminuir e prevenir o risco de complicações associadas á imobi-
lidade, nomeadamente as aderências e contraturas, promovendo a mobilidade, tal como nos 
refere a literatura (Kisner & Colby, 2005; Kisner & Colby, 2007). 
 De modo a verificar-se uma melhoria do equilíbrio e segurança na marcha das doentes 
submetidos a ATJ, o Time Up and Go test permitiu avaliar o risco de queda no período antece-
dente à alta, e os resultados destas doentes refletem os aspetos positivos dos treinos realiza-
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dos no decurso do internamento, nomeadamente o treino de transferências, treino de equilí-
brio e marcha e treino de subir e descer escadas, que contribuiu para a melhoria do equilíbrio 
e na tradução dos valores alcançados, uma vez que das 8 doentes, 1 doente não apresentava 
risco de queda, 4 apresentavam baixo risco de queda, 2 como moderado risco, e apenas 1 
apresentava elevado risco de queda, justificado pelo processo de envelhecimento, o que per-
mitiu manter as doentes com riscos baixos de queda, exceção feita a 1 das utentes por apre-
sentar situação de alto risco. Com este índice foi também possível analisar a recuperação de 
tarefas como o levante, transferências e equilíbrio estático e dinâmico. 
 Também para verificar os benefícios das intervenções nestas doentes, na melhoria da 
capacidade funcional, utilizou-se o índice de Barthel. Constatou-se, porém, que houve um de-
créscimo no estado de dependência entre a primeira avaliação e a segunda, relacionado com a 
própria cirurgia, traduzindo-se para a totalidade das doentes, numa alteração de nível de de-
pendência elevado, para uma capacidade funcional moderada. Relativamente à última avalia-
ção, confirma-se que as doentes no período antecedente à alta adquiriram um grau elevado de 
independência na realização das AVd’s, significando que as doentes na alta têm a mobilidade 
recuperada, desde a admissão, sendo esse o objetivo da cirurgia e do protocolo de interven-
ção. Apesar dos resultados positivos alcançados, a intervenção cirúrgica é um fator de limitati-
vo no pós-operatório, designadamente no que respeita aos autocuidados, manifestada pelas 
alterações do movimento corporal, e período de internamento, limitam a continuidade do 
programa de enfermagem de reabilitação. 
 A eficácia destas intervenções foi clarificada através dos resultados alcançados na última 
avaliação, que permitiu evidenciar a existência de uma inequívoca progressão nos doentes, os 
benefícios dos treinos dos autocuidados, traduzindo-se na capacidade funcional e consequen-
temente os ganhos em saúde. 
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7 - ANÁLISE REFLEXIVA DO DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 
 
 
 Os cuidados de enfermagem de reabilitação estão integrados no âmbito da intervenção 
especializada decorrente de um conjunto de conhecimentos e procedimentos específicos, 
visando a recuperação funcional das pessoas e a manutenção das capacidades funcionais. 
 É esperado que nos cursos de especialização em ER, o conhecimento teórico associado a 
técnicas especializadas de ER, seja adquirido e transferido para o contexto da prática de cuida-
dos permitindo o desenvolvimento de competências. Hesbeen (2001) refere que a práxis clíni-
ca que tem este potencial é favorecedora de aprendizagens e desenvolvimento de saberes que 
se transformam em competências. O foco de atenção dos enfermeiros especialistas em ER 
incide na manutenção e promoção do bem-estar e da qualidade de vida, da pessoa com neces-
sidades especiais no sentido de conseguir a recuperação da funcionalidade, tanto quanto pos-
sível. Deste processo faz parte a promoção do autocuidado, a prevenção de complicações e a 
maximização das capacidades da pessoa. De acordo com a OE, (2010) os enfermeiros especia-
listas em enfermagem de reabilitação concebem, implementam e monitorizam planos de En-
fermagem de Reabilitação diferenciados, baseados em problemas reais ou potenciais, tendo 
em conta os processos de vida e os problemas de saúde.  
 No decurso do presente curso de mestrado, o mesmo proporcionou o desenvolvimento de 
competências de avaliação, elaboração de diagnósticos, planeamento e execução de interven-
ções, possibilitando o desenvolvimento do julgamento clínico e a tomada de decisão, tomando 
por base os diferentes processos de vida individuais e os problemas de saúde. Permitiu tam-
bém a capacitação para a governação clínica e a supervisão e gestão dos cuidados. 
 As competências comuns desenvolvidas foram decorrentes das aprendizagens, bem como 
para a permanente preocupação da melhoria contínua da qualidade, uma vez que tiveram 
incidência sobre a educação, treino dos doentes, preocupação que recaiu também na respon-
sabilidade profissional, ética, traduzida na melhoria dos cuidados. O exercício seguro, profis-
sional e ético, foi traduzido pelas habilidades adquiridas na tentativa de tomada de decisão de 
ordem ética e deontológica, também pela materialização do documento de consentimento 
informado, através do fornecimento e obtenção do mesmo a cada doente, na prestação de 
cuidados de qualidade potenciando a independência funcional de cada doente (OE, 2010b). 
 Para a OE (2010b) os enfermeiros visam adquirir o desenvolvimento de competências 
gerais, bem como competências específicas decorrendo das intervenções definidas para cada 
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área de especialidade, competências que poderão ser demonstradas pelo grau de adequação 
dos cuidados às necessidades de saúde das pessoas. É suposto que demonstrem níveis eleva-
dos de julgamento clínico e tomada de decisão, que são transpostos num conjunto de compe-
tências especializadas no âmbito da sua intervenção. Contudo estas mesmas competências 
têm de ser mobilizadas e adquiridas. 
 No decorrer da prática clínica, de modo geral, foram realizadas e desenvolvidas as seguin-
tes competências específicas dos EEER: 
• Cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os 
contextos da prática de cuidados; 
 O construto desta competência foi conseguida na prossecução das diversas intervenções 
realizadas, das quais se destacam: a colheita de dados efetuada aos doentes, através da apli-
cação das escalas correspondentes, (Escala Numérica de Dor, Escala de Capacidade Funcional 
de Barthel, Escala de equilíbrio e marcha, avaliação da dispneia, avaliação da ADM e força 
muscular, o controlo da dor e a preocupação co o bem-estar e a segurança das doentes.  
• Capacitar a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da partici-
pação para a reinserção e exercício da cidadania;  
O desenvolvimento desta competência foi facilitado pelos treinos de autocuidado e a rea-
valiação, desde a admissão até à alta; a elaboração de diagnósticos de enfermagem que permi-
tiram centrar os cuidados na pessoa, a execução de intervenções de enfermagem de reabilita-
ção, com o foco em ações da funcionalidade e das AVd’s, bem como a avaliação e validação de 
ajudas técnicas e dispositivos de compensação, a realização de ensinos com visando o autocui-
dado e da preocupação na continuidade dos cuidados, e por último a avaliação e monitoriza-
ção dos resultados. Estas atividades descritas visam assegurar ao doente/família a sua capaci-
tação funcional, de modo a evitar incapacidades e a prevenir complicações. 
 Tomando por base o decorrer dos ensinos clínicos e tendo em conta a competência acima 
descrita a implementação dos programas de cuidados de ER dirigido aos doentes, permitiu 
minimizar deformidades/sequelas, através das intervenções terapêuticas, de modo a permitir 
melhoria funcional/autonomia, de modo a que o doente possa ser reintegrado nas suas ativi-
dades diárias, incidindo também no seu retorno ao domicílio. 
• Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa; 
 Esta competência específica definida pela OE, em concordância com o descrito anterior-
mente os ensinos e treinos com incidência no autocuidado sobre técnicas a utilizar, possibili-
tou maximizar o desempenho dos doentes a nível motor e respiratório respetivamente, to-
mando por base os objetivos individualizados de cada um. Relativamente às competências 
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específicas em enfermagem de reabilitação que descritas e de acordo com Regulamento nº 
125/2011 de 18 de fevereiro da OE (2011, p. 8658) os enfermeiros que as detêm serão capazes 
de “(…) conceber, implementar e monitorizar planos de enfermagem de reabilitação diferenci-
ados, baseados em problemas reais e potencias das pessoas. O nível elevado de conhecimen-
tos e experiência acrescida que detêm permitem-lhe tomar decisões relativas à promoção da 
saúde, prevenção de complicações secundárias, tratamento e reabilitação maximizando o po-
tencial da pessoa (…).” 
 Considerando o referido no Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Espe-
cialista (2011, p. 8648), o mesmo salienta que independentemente da área de especialidade, 
os enfermeiros, partilham competências comuns e competências específicas. As competências 
comuns baseiam-se em quatro domínios, “responsabilidade profissional, ética e legal; melho-
ria contínua da qualidade; gestão dos cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens profis-
sionais” (Regulamento nº122/2011 de 18 de fevereiro da OE). A preocupação da melhoria na 
qualidade envolveu, durante os ensinos clínicos a análise e revisão das práticas em relação aos 
resultados, em que a avaliação dos resultados decorrentes, tiveram por base a conceção de 
programas de melhoria contínua. O foco dos cuidados centrado na pessoa é uma conjuntura 
importante na gestão e melhoria da qualidade dos cuidados para a efetividade terapêutica e 
para a prevenção de acidentes, pelo que foi fundamental atuar incidindo na promoção do con-
forto e gestão dos riscos. Por último, a aquisição de aprendizagens profissionais possibilitou 
que a prática dos cuidados tivesse por base sustentados e confiáveis padrões de conhecimen-
tos (OE, 2010b).  
 Tomando por base a reflexão sobre as competências adquiridas, e tendo em conta as 
atividades desenvolvidas, os objetivos delineados e alcançados, considero que contribuí-
ram para o meu processo de aprendizagem, desenvolvimento e aperfeiçoamento profis-
sional, adquirindo deste modo as competências comuns dos enfermeiros especialistas e as 
especificas. Procurou-se desenvolver uma prática profissional e ética de intervenção, pro-
movendo práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades 
profissionais, criando um ambiente terapêutico e seguro.  
 A realização do presente relatório, permitiu aportar os conhecimentos teórico-práticos 
adquiridos para a prática clínica. Estes conhecimentos são um pilar essencial na prestação de 
Cuidados de Enfermagem de Reabilitação. Com a elaboração deste relatório, pretendeu-se 
evidenciar, demonstrando com dados clínicos, da importância dos cuidados de enfermagem de 
reabilitação e os seus benefícios em saúde.  
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 No que respeita às competências de mestre, considero que as mesmas foram alcançadas 
na sua plenitude, no decorrer da Unidade Curricular Estágio Final. De acordo com o Decreto-
Lei Nº115/2013 de 7 de agosto do Ministério da Educação e Ciência, que regulamenta o regi-
me jurídico dos graus académicos e dos diplomas do ensino superior, o grau de mestre pode 
ser conferido numa área de especialidade a quem possuir um elevado conhecimento e capaci-
dade de compreensão; ter a capacidade para integrar conhecimentos; deter a competência 
para desenvolver conhecimentos, em contexto de investigação, possuir a capacidade para 
integrar conhecimentos e lidar com questões complexas; ter a capacidade para comunicar as 
suas conclusões e os seus conhecimentos e raciocínios a elas subjacentes, e deter competên-
cias que lhe permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de forma autónoma. 
 A primeira competência de mestre foi adquirida, através do desenvolvimento das compe-
tências do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação e das competências co-
muns do enfermeiro especialista, no qual o exercício profissional de enfermagem fundamen-
tado demonstrou níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, traduzidos num 
conjunto de competências especializadas relativas a um campo de intervenção (Regulamento 
n.º 122/2011 de 18 de fevereiro da OE; Regulamento n.º 125/2011 de 18 de fevereiro da OE). 
Como segunda competência deve desenvolver trabalhos de investigação numa área específica 
da sua especialização. Nortear a sua prática sob um padrão reflexivo, implicando-o nas suas 
responsabilidades profissionais, sociais, éticas e deontológicas, promovendo desta forma a 
aquisição de conhecimentos para melhoria da capacidade assimilada nas tomadas de decisão 
no decurso da gestão nos mais diversos cuidados. O desenvolvimento do relatório sobre os 
benefícios decorrentes de um programa de enfermagem de reabilitação ao doente submetido 
a ATJ, bem como os resultados obtidos provenientes do protocolo de intervenção, permitiram 
a aquisição da segunda e terceira competência de mestre, uma vez que visa contribuir para o 
desenvolvimento de conhecimentos relacionados com a área de estudo. No que concerne à 
quarta competência de mestre, deve autonomizar o seu desenvolvimento de conhecimentos, 
as aptidões e competências ao longo da vida, mantendo permanentemente uma atitude de 
pesquisa pelo conhecimento, baseado e sustentado pela mais recente evidencia científica. Esta 
foi alcançada através de uma prática clínica reflexiva, baseada num exercício seguro, profissio-
nal e ético que permitiu lidar com questões complexas, desenvolver soluções ou emitir juízos, 
incluindo reflexões sobre as implicações e responsabilidades decorrentes dos mesmos. No que 
se refere á quinta competência de mestre, a mesma elucida para a participação ativa em equi-
pas e projetos com contextos multidisciplinares e intersectoriais.  Foi possível adquirir a quinta 
competência de mestre, com a elaboração do relatório, constituindo o mesmo na forma de 
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apresentação escrita dos cuidados de enfermagem, dirigida a intervenção aos doentes subme-
tidos a ATJ, com os seus resultados decorrentes. A sexta competência de mestre incide na 
aquisição de capacidades na avaliação da formação dos enfermeiros e restantes colaboradores 
nos parâmetros de análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação.  
 As competências desenvolvidas decorreram das diversas e diferentes aprendizagens pro-
fissionais, assim como da permanente preocupação com a melhoria contínua da qualidade dos 
cuidados. As mesmas competências tiveram lugar em três domínios de intervenção. Um pri-
meiro momento de aprendizagem foi realizado no Hospital Nossa Senhora da Assunção, em 
Seia, numa Unidade Respiratória, no serviço de Cinesiterapia Respiratória, que se destina ao 
atendimento de doentes em contexto de ambulatório, que visa predominantemente interven-
ção de cuidados do domínio pediátrico, sendo os restantes doentes adultos, assim como a 
aprendizagem no serviço de internamento de Medicina. 
 No domínio do foro pessoal, foi um aporte de competências e de enriquecimento que 
serviram de sustentabilidade para a intervenção reabilitativa nas restantes áreas, tomando 
como exemplo o programa de intervenção proposto. Dando continuidade á aprendizagem das 
competências, teve lugar o segundo estágio no Hospital Curry Cabral em Lisboa, no qual foi 
materializado este projeto instituído, que incidiu na educação, treino dos doentes e a padroni-
zação e sistematização dos cuidados de enfermagem a doentes submetidos a ATJ, preocupa-
ção vincada na capacitação do utente e foco no autocuidado, refletindo na responsabilidade 
profissional, ética, evidenciando melhoria na qualidade dos cuidados, e ganhos em saúde.  
 Durante o Estágio Final do Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, no serviço de Neu-
rocirurgia do Hospital Garcia da Orta, tive oportunidade de desenvolver programas de enfer-
magem de reabilitação a utentes com patologias agudas, com vista à recuperação motora, 
sensitiva, cognitiva, cardiorrespiratória, da comunicação, da alimentação e eliminação, tendo 
em conta as várias etapas do processo de enfermagem de reabilitação. Este Estágio comple-
mentou e sustentou as competências que tinham sido adquiridas anteriormente, permitindo 
por seu lado, um aporte na aprendizagem individualizada nas incapacidades resultantes de 
danos específicos de estruturas cerebrais, da sua função e impacto no quotidiano do utente. 
 Entende-se, porém, que a eficácia e eficiência da aquisição de todas estas competências 
formativas, resultam também de um contato com a vertente prática nos diferentes estágios 
que foram conducentes neste Curso de Mestrado, assumindo um papel diferenciado na aquisi-
ção de conhecimentos teóricos associados ás necessidades dos cuidados de enfermagem, sen-
do desta forma, o construto de uma identidade pessoal e profissional. 
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8. CONCLUSÃO 
 
 
 Através do presente relatório, elaborado no âmbito do Curso de Mestrado em Enferma-
gem em Associação, promovido pela associação de Escolas Superiores de Saúde Dr. Lopes Dias 
do Instituto Politécnico de Castelo Branco, Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de 
Beja , Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de  Portalegre e a Escola Superior de 
Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal  e Escola Superior de Enfermagem São João de Deus 
da Universidade de Évora, teve por base o relato das atividades desenvolvidas ao longo do 
estágio e incluiu a reflexão sobre o desenvolvimento de competências comuns e especificas de 
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação e os resultados da implementação de 
um projeto, que se realizou no serviço de ortopedia do Hospital Curry Cabral (HCC) do Centro 
Hospitalar Lisboa Central  cujo objetivo principal era o de validar um conjunto de intervenções 
sistematizadas de enfermagem de reabilitação e analisar o resultado dos seus benefícios na 
saúde e no bem estar aos doentes submetidos a artroplastia do joelho. Considerando os obje-
tivos de aprendizagem definidos para este estágio já descritos, estes foram alcançados na sua 
plenitude. Para a aquisição e desenvolvimento das competências específicas em enfermagem 
de reabilitação contribuíram a avaliação inicial das doentes e a identificação das necessidades 
de intervenção especializada nas doentes submetidos a ATJ; a conceção, implementação e 
avaliação de resultados de planos especializados. 
 A análise da problemática da deficiência e da incapacidade temporária permitiu o desen-
volvimento e implementação de ações autónomas e a interação com as doentes no sentido de 
desenvolver atividades que permitissem potenciar as suas capacidades funcionais e assim re-
cuperar da intervenção cirúrgica e ter alta hospitalar com um bom desempenho funcional co-
mo atestam os resultados do programa de intervenção, traduzindo que houve um decréscimo 
no estado de dependência entre a primeira avaliação às 24 horas e 48 horas no período pós 
operatório, relacionado com a própria cirurgia, traduzindo-se na totalidade das doentes, uma 
alteração de nível de dependência elevado, para uma capacidade funcional moderada. Relati-
vamente à última avaliação, no período antecedente à alta, confirma-se que as doentes adqui-
riram um grau elevado de independência na realização das AVd’s, traduzidos às 8 doentes do 
estudo, representados por 5 doentes com níveis de independência entre 85 e 90, 2 doentes 
com valores de 95 de nível de independência, e 1 doente que no momento da alta apresenta-
va-se com total independência, significando que as doentes na alta têm a mobilidade recupe-
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rada desde a admissão, sendo esse o objetivo da cirurgia e do protocolo de intervenção, tradu-
zindo-se na capacidade funcional e consequentemente ganhos em saúde. 
 Relativamente aos objetivos delineados consideram-se que foram na sua totalidade atin-
gidos uma vez que na realização dos ensinos pré-operatórios verificaram-se benefícios e me-
lhoria no conhecimento em termos de educação dos doentes, e de adesão ao programa de 
reabilitação dos mesmos, influenciando durante o internamento a funcionalidade dos doentes, 
nomeadamente em termos de AVd’s. No âmbito da força muscular, amplitude articular ou 
mesmo em termos de equilíbrio, concretizando o objetivo principal deste trabalho o de validar 
um conjunto de intervenções já adotadas. Também se confirmou uma evolução positiva do 
doente desde a admissão até à alta, traduzida pelo conhecimento da informação associada à 
cirurgia, reforçado pela entrega e validação da informação pelo utente/família, contida no 
folheto informativo sobre a ATJ.  Por outro lado, os doentes evoluíram positivamente como foi 
demonstrado. 
 Confirmadas as melhorias no pós-operatório imediato e tardio, observou-se que a atuação 
dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação, nas primeiras 24h, atuando no 
pós-operatório imediato, é determinante, para a efetividade do programa, e para os resulta-
dos do mesmo. 
 Os instrumentos de avaliação escolhidos, foram os que se consideraram mais adequados e 
os que são utilizados no serviço de Ortopedia do HCC.  Tomou-se por correto, a análise indivi-
dual de cada um, o que permitiu retirar contributos para melhorar o conhecimento, através da 
reflexão e análise de conteúdo. No domínio da prática clínica, a utilização de instrumentos de 
avaliação para destacar a eficácia das intervenções de enfermagem de reabilitação efetuadas, 
é essencial, na medida em que se pretende dar visibilidade aos resultados obtidos de forma 
clara e precisa. 
 No que respeita aos contatos estabelecidos com os doentes e com os cuidadores, estes 
foram realizados através de um exercício seguro, profissional e ético, demonstrando habilida-
des de tomada de decisão ética e deontológica, numa avaliação sistematizada da práxis, no 
reconhecimento da melhoria da qualidade, envolvendo a análise e revisão da prática e dos 
resultados. Tal como refere Queirós (2015) o cuidar, no âmbito da enfermagem, é entendido 
como um cuidar integral profissionalizado, maximizado, e quando colocado em prática é po-
tenciador de conhecimento próprio, que em consonância com outros saberes sistematizados, 
dá lugar ao conhecimento específico de enfermagem, visando a mobilização das competências 
especializadas de EEER. 
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 No que respeita ao segundo objetivo do estágio, foram alcançados na sua plenitude, no-
meadamente a aquisição de competências na prestação de cuidados de enfermagem de reabi-
litação, a pessoas com patologia ortopédica/ortotraumatologia, em particular submetidas a 
ATJ, na aquisição de competências de responsabilidade, ética, legal, de melhoria da qualidade 
e de desenvolvimento de aprendizagens profissionais e ainda apresentar o modo como se de-
senvolveu a otimização das competências, na forma de relatório final, requisito indispensável à 
obtenção do grau de mestre, foram concretizados. 
 Relativamente ao terceiro objetivo, este também foi alcançado na plenitude, na medida 
em que através da elaboração do presente relatório, culminado na apresentação escrita dos 
cuidados de ER aos doentes submetidos a ATJ e dos seus benefícios. Deste modo, delinearam-
se estratégias e projetou-se atividades que, para além da aquisição de competências enquanto 
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, visaram o desenvolvimento na disci-
plina de Enfermagem, nomeadamente a aquisição de competências na prestação de cuidados 
de enfermagem de reabilitação, a pessoas com patologia do foro ortopédi-
ca/ortotraumatológico, em particular submetidas a ATJ, na aquisição de competências de res-
ponsabilidade, ética, legal, de melhoria da qualidade e de desenvolvimento de aprendizagens 
profissionais e ainda apresentar a forma como se desenvolveram as competências, na configu-
ração de relatório final, condição necessária à obtenção do grau de mestre. 
 Perante as necessidades de intervenção especializada junto de um doente, a conceção, 
execução e avaliação de planos e programas especializados incide na qualidade dos cuidados 
prestados, a qualidade vida do doente, a sua reintegração e participação ativa na comunidade 
(OE, 2010). Deste modo, o desenvolvimento da prática clínica permite o contacto com defici-
ências e deformidades, limitação da atividade ou restrição da participação, tendo em conside-
ração o desenvolvimento de ações que visam a autonomia e a multidisciplinaridade de acordo 
com o enquadramento social, que incidisse para uma consciência social inclusiva (OE, 2010). O 
domínio da mesma práxis clínica favorece a interação com pessoas com patologia do foro or-
topédico, que permitam potenciar as atividades desenvolvidas na melhoria das suas capacida-
des funcionais e assim permitir uma melhor recuperação motora e cardiorrespiratória, maxi-
mizando o rendimento e desenvolvimento da pessoa (OE, 2010). 
 Deste modo, e de acordo com os resultados obtidos, poder-se-á confirmar que o progra-
ma de cuidados de enfermagem de reabilitação contribuiu para a manutenção e melhoria das 
capacidades funcionais dos doentes submetidos a ATJ. Tomando por base os resultados é pos-
sível afirmar que os cuidados de enfermagem de reabilitação traduziram ganhos em saúde, 
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nomeadamente ao nível da capacitação funcional e na diminuição das complicações inerentes 
à ATJ, no que respeita à ADM e aplicação de crioterapia, assim como da evidência nos ensinos 
pré operatórios verificando-se melhorias em termos de educação dos doentes, e de adesão ao 
processo de reabilitação dos mesmos, influenciando direta e indiretamente a funcionalidade 
dos doentes ao longo do internamento, quer em termos de AVd’s, quer em termos de força 
muscular, amplitude articular ou mesmo em termos de equilíbrio, confirmando mesmo uma 
evolução otimizada do doente desde a admissão até à alta. A importância da educação pré-
operatória junto do doente, enfatizando o aconselhamento e as intervenções pré-operatórias, 
foi um conceito de intervenção que os autores (Lucas, Cox, Perry & Bridges, 2013) fazendo 
referência ao estudo que (Wainwright e Middleton, 2010; McDonald & et al., 2011), utilizaram 
para demonstrar os benefícios dos programas de preparação para fornecer um ambiente facili-
tador na recuperação dos doentes sujeitos à ATJ, realizando exercícios pós-operatórios no 
período da admissão, cujo objetivo servia para controlar a dor, reduzir as complicações e  con-
tribuir para melhoria da funcionalidade. A efetividade das intervenções nos treinos do au-
tocuidado, foi demonstrada através dos resultados obtidos, que permitiu revelar que apesar 
das doentes terem sido submetidas a cirurgia de ATJ, os níveis de independência obtidos no 
período pós-operatório imediato e no período que antecedeu a alta, traduziram benefícios na 
independência funcional. 
 Salienta-se também que só foi possível evidenciar os objetivos alcançados uma vez que se 
utilizaram instrumentos de avaliação objetiva, que permitiu comparar os valores obtidos nos 
diferentes momentos de avaliação, verificando assim a efetividade das intervenções dos en-
fermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação. 
  Para o construto das competências durante o estágio, foram identificadas as necessi-
dades de intervenção especializada junto dos doentes submetidos a ATJ, designadamente a 
conceção, implementação e avaliação de planos e programas especializados; a análise da pro-
blemática da deficiência, bem como o desenvolvimento e implementação de ações autónomas 
e a interação com o doente no sentido de desenvolver atividades que permitissem maximizar 
as suas capacidades funcionais e assim permitir um melhor desempenho funcional. Deste mo-
do, delinearam-se estratégias e projetou-se atividades que, para além da aquisição de compe-
tências enquanto enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, visaram o desen-
volvimento na disciplina de Enfermagem. 
 Quanto aos objetivos delineados do projeto, consideram-se que foram na sua plenitude 
atingidos, uma vez que se realizaram os ensinos pré operatórios verificando-se benefícios na 
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educação dos doentes, e de adesão ao processo de reabilitativo dos mesmos, influenciando a 
funcionalidade dos doentes ao longo do internamento, na realização das AVd’s, no incremento 
ao nível de força muscular, da amplitude articular, bem como na readaptação á marcha e ree-
ducação do equilíbrio, verificando-se ganhos e benefícios em saúde no doente desde a admis-
são até à alta. Por seu lado, os doentes evoluíram de forma gradual e positiva como foi de-
monstrado, o que em termos de ganhos em saúde, apresenta-se como bastante significativo. 
Salienta-se também que só foi possível demonstrar os objetivos alcançados uma vez que se 
utilizaram instrumentos de avaliação objetiva, que permitiu comparar os valores obtidos nos 
diferentes momentos de avaliação, recorrendo à confirmação das intervenções dos enfermei-
ros especialistas em enfermagem de reabilitação. A elaboração do relatório permitiu sistema-
tizar, organizar e analisar a informação, dando a conhecer a pertinência do projeto, transfor-
mando-o em conhecimento. Através dos resultados obtidos, torna-se possível prover a infor-
mação científica aos profissionais, tendo por finalidade incorporar a evidência científica no 
contexto da prática e a consequente melhoria dos cuidados de enfermagem. 
 No que respeita às implicações no domínio da prática pessoal, o desenvolvimento do pro-
jeto em contexto de estágio, permitiu para a aquisição de competências em cuidados de ER na 
prestação de cuidados ao doente submetido a artroplastia total do joelho, contudo, considero 
terem existido algumas limitações, nomeadamente o tempo decorrido para a implementação 
do programa, tornando-se pequena a amostra para maiores considerações. A ausência de pro-
tocolo de articulação dos cuidados de ER entre a rede hospitalar e a rede de cuidados na co-
munidade, reforça a ideia para a elevada importância na adequação de informação e de co-
municação na organização dos cuidados, assim como prever a existência de EER nas consultas 
externas da especialidade, com o objetivo de melhorar os protocolos orientadores na prática 
dos cuidados e obter resultados desde a consulta antecedente da cirurgia, à primeira consulta 
após alta clinica, de modo a verificar os resultados das intervenções de enfermagem após im-
plementação do protocolo de intervenção. Como principais benefícios, destacou-se a conjun-
tura das intervenções da avaliação inicial dos cuidados de ER, na organização do programa de 
intervenção, contribuindo para a prevenção de complicações efetivando estes cuidados em 
benefícios e contributos aos cuidados de ER. 
 Os resultados alcançados com a implementação deste projeto, confirmam os benefícios 
das intervenções de enfermagem de reabilitação na prevenção da diminuição da amplitude 
articular, associada à imobilidade no contexto da pessoa submetida a ATJ, bem como na dimi-
nuição de rigidez articular, reforçada pelas intervenções resultantes deste programa, confir-
mando a fidedignidade da implementação dos exercícios terapêuticos de mobilização articular 
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a esta população. Concluído este projeto de intervenção profissional, destaco um sentimento 
de enorme satisfação na aquisição e desenvolvimento de competências de enfermagem espe-
cializada, bem como na aquisição de competências de mestre, no contributo para a melhoria 
dos cuidados de enfermagem, sobretudo dos cuidados de enfermagem de reabilitação para a 
pessoa submetida a ATJ. 
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ANEXO A – Autorização do Projeto da Comissão de Ética da Universidade de    
                 Évora 
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Anexo B – Autorização Conselho de Administração do Hospital Curry Cabral 
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Anexo C – Consentimentos Informados aos Doentes 
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Anexo D – Escala Visual Analógica da Dor (EVA) 
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Anexo E – Escala de Capacitação Funcional – Barthel 
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Anexo F – Escala de Força Muscular Medical Research Council, modificada            
        (MRCm), adaptada por Brooke 
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Escala de monitorização da força muscular MRC, modificada (adaptada Brooke, 1981) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5:  - Força normal 
-5: - Fraqueza dificilmente detetável  
+4: - A mesma que 4 mas o musculo suporta a articulação contra uma resistência 
moderada a máxima 
4: - O musculo suporta a articulação contra uma resistência moderada 
-4. - A mesma que 4, mas o musculo suporta a articulação contra uma resistência 
mínima  
+3: - O musculo move a articulação totalmente contra a gravidade e é capaz da 
resistência transitória  
3: - O musculo não consegue suportar a articulação, mas move contra a gravida-
de 
-3: - O musculo move a articulação, mas não realiza todos os movimentos 
2: - O musculo move a articulação, mas não contra a gravidade 
1: - Observa-se contração muscular, mas não há movimento 
0: - Não há movimento 
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Anexo G – Escala Time Up and Go, test  
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Escala de Time Up and Go (test) 
 
 
Categoria Resultado 
10 segundos Normal 
11-20 segundos Baixo risco de queda 
21-30 segundos Médio risco de queda 
Acima de 30 segundos Alto risco de queda 
 
                  Nota: O teste consiste em levantar de uma cadeira, caminhar 3 metros retilíneos e   
                              retorna á posição inicial. 
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Anexo H – Folheto de acolhimento informativo da Artoplastia Total do                       
               Joelho 
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